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4. INTRODUCCIÓN 
Son de sobra conocidas y corroboradas por numerosos estudios, las 
consecuencias nefastas para la salud producidas por el tabaco, que a su vez, 
implican un enorme coste social y económico
1
. La capacidad del tabaco para 
producir dependencia, tanto psicológica como farmacológica, está bien 
establecida y ha sido reconocida por organismos como la OMS (1974)2 y la 
American Psychiatric Association (1980)3. Por tanto el tabaquismo es una 
adicción, ya que cumple todos los criterios para ser definida como tal (aparece en 
la clasificación internacional de enfermedades CIE 10ª edición4, codificada en el 
apartado F17 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de 
tabaco.)5,6. 
La OMS considera el consumo de tabaco como un trastorno que incluye: un 
consumo perjudicial que causa problemas físicos y psicológicos, síndrome de 
dependencia y síndrome de abstinencia. También informa que cualquier cantidad 
de tabaco consumido puede tener efectos secundarios peligrosos7.Este 
reconocimiento del tabaquismo como una enfermedad crónica causada por un 
trastorno adictivo es esencial para el diseño de políticas de prevención y control 
del tabaquismo8. 
Existen más de 5.000 sustancias químicas detectadas en el humo del tabaco, de 
las cuales al menos 60 resultan muy perjudiciales para la salud y más de 40 se 
sabe que son cancerígenas9,10.En la tabla 111,12 se indican los efectos en el 
cuerpo humano de algunos de los componentes del tabaco. 
El humo emanado del cigarro libera la mayor cantidad de gases y cerca de la 
mitad de todas las sustancias que se desprenden. El humo del tabaco es inhalado 
en un 25% por el fumador en la corriente principal. El 75% restante, procedente 
de la combustión pasiva entre las caladas, pasa a la atmósfera en la corriente 
secundaria o lateral13.La concentración de determinadas sustancias tóxicas (como 
el benzeno, níquel, monóxido de carbono, amoniaco y muchos otros) es superior 
en la corriente secundaria, que es la que perjudica al fumador pasivo14. 
Afortunadamente, estas sustancias tóxicas están diluidas en un gran volumen de 
aire10. 
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 Componentes seleccionados del humo del tabaco y su efecto en el cuerpo Tabla 1.
humano 
 
Sustancias (fase partículas) Efecto 
Alquitrán Carcinógeno 
Hidrocarburos polinucleares  
aromáticos 
Carcinógenos 
Nicotina Estimulante y depresor neuroendocrino. 
Droga adictiva 
Fenol Cocarcinógeno e irritante 
Gresol Cocarcinógeno e irritante 






Indol Aceleración tumoral 
Carbazol Aceleración tumoral 
Catecol Cocarcinógeno 
Sustancias (fase gaseosa)  
Monóxido de carbono Altera el transporte y utilización  
del oxígeno 
Ácido cianhídrico Ciliotóxico e irritante 
Acetaldehído Ciliotóxico e irritante 
Acroleína Ciliotóxico e irritante 
Amoniaco Ciliotóxico e irritante 
Óxidos de nitrógeno Ciliotóxico e irritante 
Nitrosaminas Carcinógenos 
Hidracina Carcinógeno 
Cloruro de vinilo Carcinógeno 
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La nicotina tiene un papel fundamental en la producción de dependencia, 
tolerancia y síntomas de abstinencia que acompañan el hábito de fumar 15,16,17. 
Está comprobado fisiológicamente que la nicotina produce un efecto de tolerancia, 
es decir, después de varias horas de la administración de una gran cantidad de 
esta sustancia en el organismo ocurre un decremento de su efecto, y en este caso 
la solución encontrada por el fumador es incrementar la dosis para volver a lograr 
una acumulación de nicotina en el cuerpo que le resulte satisfactoria18,19. 
El tabaco puede tener serias repercusiones en las economías de los países. El 
Banco Mundial calculó que los países de ingresos altos destinan actualmente 
entre un 6 y un 15% de su gasto total en salud a tratar enfermedades 
relacionadas con el tabaco y estima una pérdida económica de 200.000 millones 
de dólares anuales, por la atención en salud y pérdida de productividad en los 
fumadores20. Actualmente el tabaco es la principal causa de muerte evitable en el 
mundo, con una mortalidad anual de más de 5 millones de personas al año21. 
Así mismo, el tabaco produce consecuencias en las personas no fumadoras que 
inhalan pasivamente el humo del tabaco (tabaquismo pasivo) que son difíciles de 
estimar en términos económicos, pero que pueden incrementar los costes del 
tabaquismo en un 15% en función de las medidas reguladoras establecidas en 
cada país22. 
Definiciones de fumador, exfumador y no fumador 
La OMS indica las siguientes definiciones7: 
 Fumador: persona que ha fumado diariamente durante el último mes, 
cualquier cantidad de cigarrillos, incluso uno.  
 No fumador: individuo que no ha fumado cigarrillos  al menos durante un 
mes de forma diaria. 
 Exfumador: individuo que siendo previamente fumador se mantiene al 
menos doce meses sin fumar. 
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4.1. Tabaquismo en el mundo 
En el año 2012 hubo 1,1 billones de fumadores en todo el mundo, siendo 8 de 
cada 10 fumadores diarios. Los cigarrillos manufacturados fueron la forma más 
común de fumar, siendo utilizados por más del 90% de los fumadores actuales
23
. 
El tabaco sigue siendo la primera causa mundial de muerte prevenible. Cada año 
mata a cerca de 6 millones de personas y causa pérdidas económicas de cientos 
de miles de millones de dólares en todo el mundo. La mayoría de esas muertes 
corresponden a los países de ingresos bajos y medios, y se espera que esta 
disparidad siga aumentando en los decenios venideros24. Así mismo es el 
responsable de 600.000 muertes anuales debido a exposición al humo ambiental 
del tabaco (170.000 de estas muertes entre los niños)25,26. 
El Banco Mundial estima una pérdida económica de 200 billones de dólares 
anuales, atribuibles a los costes de atención en salud y pérdida de 
productividad27. 
Si se mantiene la tendencia actual, en el año 2030 el tabaco matará a más de 8 
millones de personas al año, y el 80% de esas muertes prematuras se registrarán 
en los países de ingresos bajos y medios. Si no se adoptan medidas urgentes, el 
tabaco podría matar a lo largo del siglo XXI a mil millones de personas24. 
Casi un tercio de los hombre de 15 años o más años, unos 820 millones de 
personas, son fumadores actuales. En los últimos 30 años, la prevalencia 
estandarizada por edad mundial de fumadores diarios entre los hombres ha 
disminuido alrededor de un 10%. Aproximadamente 176 millones de mujeres de 
todo el mundo son fumadoras diarias. Las tasas de tabaquismo en las mujeres 
disminuyeron significativamente desde el año 1980 al 2013 en varios países de 
altos ingresos. Sin embargo, el consumo de tabaco entre las mujeres es aún más 
común en los países de alto ingreso  que en los países de ingresos bajos y 
medianos28. 
En términos mundiales, la tasa media ponderada de prevalencia de tabaquismo 
entre la población adulta estimada en un informe publicado por la OMS en el año 
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2013, mostró que un 36% de los hombres y un 7% de las mujeres eran 
fumadores. 
 Las tasas de fumadores actuales entre los hombres variaron entre el 18% en la 
Región de África de la OMS y el 48% en la Región del Pacífico Occidental. En el 
caso de las mujeres, las tasas oscilan entre el 3% de las Regiones de África, Asia 
Sudoriental y el Mediterráneo Oriental, y el 19% de la Región de Europa. 
 En el caso de los fumadores diarios, las tasas medias de prevalencia en los 
varones oscilan entre el 12% en la Región de África y el 42% en la Región del 
Pacífico Occidental. Las tasas de prevalencia en las mujeres oscilan entre el 2% 
de las Regiones de África, Asia Sudoriental y el Mediterráneo Oriental y el 16% en 
la Región de Europa (Figura 129). 
Figura 1. Prevalencia estimada de fumadores diarios a nivel mundial. Año 2012  
  
Fuente: Elaboración propia a partir de datos del Informe Mundial de la OMS para el Control 
del Tabaco; 2013  
 
Estado Unidos y California en particular son líderes en la lucha antitabáquica. 
Cincuenta años han pasado desde la publicación del primer informe Surgeon 
General sobre las consecuencias para la salud del consumo de tabaco: El tabaco 
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reducir los efectos negativos del consumo de tabaco para la salud en todo el 
mundo1. 
California es líder en iniciar campañas, en prohibir publicidad, en crear espacios 
sin humo. Pero también puede presumir de resultados: frente a tasas del 30% de 
adultos fumadores en España, la suya era, en 2008, del 13,3%, según el Comité 
para el Control del Tabaco de California. Todo comenzó en el año 1988 con una 
fuerte campaña publicitaria con tres mensajes: la nicotina es adictiva, el humo de 
segunda mano es nocivo, y las tabacaleras mienten. 
El esfuerzo no les ha salido gratis. Un estudio de la Universidad de California 
calculó que entre el año 1989 y el 2008 se gastaron 2.400 millones de dólares 
(unos 1.780 millones de euros). Pero el trabajo también ha calculado los ahorros 
en atención sanitaria, y ahí está la gran noticia: representan 134.000 millones 
(casi 100.000 millones de euros). Es decir, por cada dólar o euro gastado se han 
ahorrado 5530. 
Para obtener sus datos, los investigadores compararon la situación de California 
con otros 38 estados de EEUU que no habían adoptado ese tipo de programas. 
Estos datos son un buen indicador para España, un país con una población (47 
millones) ligeramente superior a la californiana (38 millones). 
Bajo mandato de la ONU para abordar las enfermedades no transmisibles, la 
Asamblea Mundial de la Salud estableció en 2013 un objetivo mundial de 
tabaquismo para ayudar a reducir y evitar la mortalidad prematura relacionada 
con las enfermedades no transmisibles. El objetivo global acordado sobre el 
tabaco fue una reducción relativa de 30% en la prevalencia actual del consumo de 
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4.2. Tabaquismo en la Unión Europea 
El consumo de tabaco sigue siendo el mayor riesgo para la salud evitable en la 
Unión Europea (UE), y es responsable de 700.000 muertes cada año. 
Aproximadamente el 50% de los fumadores mueren prematuramente, resultando 
en la pérdida de un promedio de 14 años de vida32. 
 La Unión Europea periódicamente realiza encuestas de opinión públicas para 
conocer las actitudes de los europeos hacia diversas cuestiones relacionadas con 
el tabaco. La encuesta denominada Eurobarómetro se lleva a cabo desde el año 
2003. El objetivo general de estos estudios es evaluar la prevalencia de consumo 
de tabaco y la exposición al humo del mismo en lugares públicos, explorar las 
motivaciones para fumar y ayudar a identificar medidas para reducir el número de 
fumadores en la Unión Europea. 
El Eurobarómetro del año 2012, realizado en los 27 países de la Unión Europea, 
reveló que el 26% de la población europea fumaba, mientras que en España la 
cifra ascendió al 33%, dos puntos por debajo de la última medición realizada en el 
año 2009.33 En el último Eurobarómetro, con datos de diversos países del año 
2014, nuestro país ocupa el noveno lugar entre las naciones de la UE con mayor 
porcentaje de fumadores. En concreto, un 29% de la población consume tabaco 
(de forma diaria u ocasional), pese a la reducción de cuatro puntos producida 
entre los años 2012 y 201432. Los datos de la prevalencia de tabaquismo de 
nuestro país a los que hace referencia este último Eurobarómetro publicado, 
corresponden a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud de España de 
los años 2011-2012. 
Esta cifra está por encima de la media de la UE que se ubica en el 26%, dos 
puntos menos que en el año 2012. La prevalencia de tabaquismo en la población 
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Figura 2. Prevalencia de tabaquismo (diario y ocasional) en los diferentes países de la 
Unión Europea. Año 2014 
 
Fuente: Figura extraída del Eurobarómetro Especial 429; 2015 
 
En la Unión Europea, como se aprecia en la Figura 332, fuma actualmente el 31% 
de los hombres y el 22% de las mujeres (fumadores diarios y ocasionales).Por 
edades los mayores porcentajes de fumadores los encontramos en la franjas de 
edades de 25-39 años (el 33% de la población) y de 40-54 años (34% de la 
población). 
En cuanto al porcentaje de fumadores diarios en la Unión Europea es similar al de 
España: alrededor del 24%. En las últimas dos décadas se ha observado un 
descenso en el porcentaje de fumadores en la inmensa mayoría de los países de 
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la UE. En el conjunto de los países, desde el año 1990 el porcentaje de 
fumadores descendió en un 7,2%, descenso similar al observado en España34. 
La proporción de fumadores jóvenes (15-24 años) ha disminuido en cuatro puntos 
porcentuales desde 2012, situándose por primera vez en nuestro país por debajo 
de la media del total de  fumadores de la Unión Europea32. 
Figura 3. Prevalencia de fumadores (diarios y ocasionales) en la Unión Europea y en 
España. Año 2014 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos del Eurobarómetro Especial 429; 2015 
 
También destacar la escala de control del tabaco ―The Tobacco Control Scale in 
Europe‖, con datos de 34 países europeos. Se evalúa la realización de varias 
políticas para el control del tabaquismo: 
 Aumentos de precios a través de mayores impuestos sobre cigarrillos y 
otros productos de tabaco. 
 Prohibiciones/restricciones sobre  fumar en público y en el trabajo. 
 Información para el consumidor, incluyendo campañas de información 
pública, cobertura de los medios de comunicación y publicación de 
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 Prohibición de la publicidad y promoción de todos los productos de tabaco, 
logotipos y nombres de marcas. 
 Etiquetas de advertencia directa sobre las consecuencias en la salud en 
cajas de cigarrillos y otros productos de tabaco. 
 Tratamiento para ayudar a los fumadores dependientes, incluyendo mayor 
acceso a los medicamentos. 
En el informe realizado en 2013, se describen los resultados de una encuesta de 
la actividad de control de tabaco en 34 países europeos, utilizando la escala de 
Control de tabaco (TCS), descrita por primera vez en 2006 (Tabla 2 35). 







Fuente: Tabla extraída de Joossens l, Raw M. The Tobacco Control Scale 2013 in Europe. 
Association of European Cancer Leagues (ECL).Brussels; 2014 
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Destacar que España en el año 2013 se encuentra en el ―top ten‖ de la escala, 
concretamente en la posición número 7, como se aprecia en la tabla previa. En el 
año 2010 España se situaba en el puesto 13 y en 2005 en el puesto 26. 
 
4.3. Tabaquismo en España y Aragón 
Prevalencia 
La Encuesta Nacional de Salud de España (ENSE) es un estudio periódico 
realizado por primera vez en 1987 por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 
e Igualdad (MSSSI). Recoge información sanitaria relativa a toda la población 
sobre el estado de salud, los determinantes personales, sociales y ambientales 
que determinan la salud y el uso de los servicios sanitarios. Incluye por tanto el 
consumo de tabaco, el alcohol, el sedentarismo o el exceso de peso como 
factores de riesgo para las principales enfermedades crónicas 36. 
Actualmente, la ENSE se realiza conjuntamente entre el MSSSI y el Instituto 
Nacional de Estadística (INE) y tiene periodicidad quinquenal, alternándola cada 
dos años y medio con la Encuesta Europea de Salud, con la que comparte un 
grupo de variables armonizadas. 
En la Encuesta Nacional de Salud de España en relación al hábito tabáquico se 
hace referencia al concepto de fumador actual, incluyendo tanto los individuos 
que consumen tabaco de forma diaria como los que lo hacen de forma 
esporádica37. 
Según la última Encuesta Nacional de Salud Española publicada, con datos 
correspondientes a 26.502 entrevistas realizadas entre julio de 2011 y junio de 
2012, como se observa en las Figuras 4 y 536, el 23,95% de la población española 
de 15 o más años fuma a diario ( 25,90% de la población aragonesa) y el 3,01% 
es fumador ocasional (1,40% de la población aragonesa).El 19,60% se declara 
exfumador (26,50% en Aragón) y el 53,50% nunca ha fumado (46,20% en 
Aragón)38,39.  
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Figura 4. Porcentajes de población española fumadora diaria, fumadora ocasional, no 
fumadora y exfumadora 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012. 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2013 
 
 
Figura 5. Porcentajes de población aragonesa fumadora diaria, fumadora ocasional, no 
fumadora y exfumadora 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Nacional de salud 2011-2012. 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2013 
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Como se aprecia en la Tabla 340, tanto en España como en Aragón la mayoría de 
los fumadores (tanto diarios como ocasionales) fuman cigarrillos. 
 Prevalencia de fumadores (diarios y ocasionales) en España y Aragón y Tabla 3.
consumo de cigarrillos. Encuesta Nacional de Salud 2011-2012 
 Aragón España 
Consumo de cigarrillos 25,60% 23,40% 
Menos de 10 diarios 6,60% 6,70% 
10-19 cigarrillos diarios 10,00% 8,30% 
20 o más diarios 8,90% 8,30% 
No consta 0,20% 0,20% 
Fuente: Tabla de elaboración propia a partir de datos de Instituto Aragonés de Estadística; 
2013  
Pese a que el consumo ha disminuido, no deja de ser una cifra importante en la 
actualidad. Más del 80% de las personas que fuma se inician en el tabaquismo 
durante la adolescencia41.También hay que tener en cuenta, que la edad de inicio 
de consumo de tabaco entre los jóvenes es de 13,2 años en Aragón, por lo que 
los problemas de salud derivados del tabaco puede presentarse en etapas más 
precoces42,43,44. 
Evolución de la prevalencia del tabaquismo 
Como se aprecia en la Figura 6 desde el año 1993 al 2011 el porcentaje de 
población que consume tabaco a diario muestra un continuo descenso. Mientras 
que en 1993 el 32,06% de la población fumaba a diario, en el año 2012 dicho 
porcentaje disminuyó hasta el 23,95% de la población mayor de 15 años. 
El descenso de la prevalencia en la población española del hábito tabáquico se ha 
realizado fundamentalmente a expensas de los hombres. Desde 2003 también se 
aprecia un declive en mujeres, aunque menos acusado37. 
Así, mientras que en el año 1993 un 32,1% de la población de 16 y más años 
(43,98% de los hombres y 20,77% de las mujeres) consumía tabaco a diario, en el 
año 2001 ese porcentaje fue del 31,7% (39,2% de los hombres y 24,7% de las 
mujeres) y en el 2012 (población de 15 y más años) del 23,95% (27,87% de los 
hombres y 20,22% de las mujeres) (Figura 6 y 7)38. 
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Figura 6. Prevalencia de fumadores diarios en España. Encuesta Nacional de Salud 2011-
2012 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad; 2013 
Figura 7. Prevalencia por género de fumadores diarios en España. Encuesta Nacional de 
Salud. Serie histórica 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad; 2013 
En la actualidad, en la última Encuesta Nacional de Salud se aprecia mayor 
consumo de tabaco desde los 25 los 54 años de edad. Se alcanza la mayor 
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fumadores) y en la franja de edad de 45-54 años en mujeres (29,97% de 
fumadoras) como se aprecia en la Tabla 436. 


















         
Total 21,73% 32,03% 30,59% 32,15% 20,64% 9,96% 4,15 1,94% 
         
Hombres 22,48% 35,68% 32,83% 34,34% 26,26% 16,16 8,91% 4,35% 
         
Mujeres 20,95% 28,26% 28,25% 29,97% 15,35% 4,58 0,86% 0,50% 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad; 2013 
 
El 28% de los fumadores declaran haber intentado dejar de fumar en el último 
año. Así mismo, uno de cada cuatro fumadores relacionan directamente sus 
problemas de salud con el consumo de tabaco45.La proporción de abandono 
(exfumadores/fumadores+exfumadores) en el año 2011 fue de un 42,1%, superior 
a la del año 2009. Un 33,1% de los fumadores diarios consideraron que fumaban 
menos respecto a hace 2 años, un 35% tiene intención de dejarlo en los próximos 
1-6 meses y un 30% ha hecho al menos un intento de abandono del hábito 
tabáquico46. 
 
Prevalencia de tabaquismo entre los jóvenes 
El tabaco es la segunda droga más consumida en Aragón, sólo por detrás del 
alcohol, tanto en población adulta como en población adolescente y joven. 
Aunque en el conjunto de la población continúa la tendencia decreciente del 
porcentaje de fumadores, iniciada en los años ochenta, ello se debe más al 
incremento de los exfumadores que a la disminución del número de los que se 
inician en el consumo, por lo que continúa siendo un relevante problema de salud 
pública debido a su impacto entre la población adolescente y joven, así como al 
incremento de su consumo entre las mujeres. 
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Los datos de la encuesta sobre el uso de drogas en Enseñanzas Secundarias en 
España (ESTUDES) del año 2012-2013 de Aragón revelan que un 55,2% de los 
jóvenes entre los 14 y 18 años de edad habría fumado alguna vez, y que un 
39,8% lo habría realizado en los últimos 30 días. El periodo de recogida de 
información de la encuesta fue del 14 de febrero al 30 de abril de 2013. Se 
empleó un cuestionario estandarizado y anónimo, similar al de otras encuestas 
realizadas en Europa y Estados Unidos. 
En Aragón se obtuvieron resultados de 68 centros educativos y136 aulas, con una 
muestra válida final de 2.464 alumnos. En Aragón el 22,5% son fumadores 
diarios, con un número medio de consumo de cigarrillos de 6,1.Esta prevalencia 
es superior a la media de los resultados a nivel nacional, con datos más 
esperanzadores, ya que desde el año 2006 hasta el año 2012 la población 
adolescente (14 a 18 años) ha disminuido el número de fumadores diarios del 
21,5% a 12,5%, según los datos que arroja la encuesta del Plan Nacional de 
Drogas (ESTUDES)43. 
El consumo, además, es más frecuente entre las chicas que entre los chicos de 
esas edades. Como en el caso del alcohol, hay una mayor prevalencia de 
consumo de tabaco entre los adolescentes cuya capacidad adquisitiva familiar es 
menor43,47. 
Diversos estudios muestran que actualmente las tasas de abandono del consumo 
de tabaco son más altas en los grupos socioeconómicos más favorecidos. 
También la tasa de inicio al consumo de tabaco en la adolescencia presenta un 
marcado gradiente social, tanto en hombres como en mujeres, ya que la 
prevalencia del tabaquismo más alta se encuentra en los individuos con menor 
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4.4. Morbilidad y mortalidad relacionadas con el tabaco 
Por sus características y dimensiones actuales, el tabaquismo es el problema 
sanitario que mayor mortalidad y morbilidad causa en España8. 
4.4.1. Morbilidad 
El tabaco produce enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares, 
respiratorias y diversos cánceres. Las personas que fuman son más proclives a 
padecer una mayor variedad de enfermedades, tienen peor salud que los no 
fumadores y presentan una mayor susceptibilidad a las infecciones de vías 
respiratorias altas y a la gripe49.  
Así mismo produce consecuencias en las personas que sin fumar están en 
contacto e inhalan el humo del tabaco (tabaquismo pasivo).No existe un nivel de 
exposición exento de riesgo para la salud. Las evidencias científicas indican que 
la exposición al humo ambiental de tabaco (HAT) se asocia a un mayor riesgo de 
enfermedad coronaria y cáncer de pulmón en personas no fumadoras50.No existe 
un nivel de exposición al HAT que esté libre de riesgo51. Estudios recientes de 
varios países han asociado la prohibición de fumar en espacios públicos con una 
disminución de la incidencia de infarto agudo de miocardio52,53,54. En España la 
prohibición de fumar en espacios públicos ha tenido como consecuencia una 
disminución de la incidencia de infarto agudo de miocardio del 11%
55
.  
El consumo de tabaco se relaciona con más de 25 enfermedades y es el principal 
factor causante del 30% de todos los cánceres: cáncer de pulmón (se estima que 
en un 90% de los casos es provocado por el tabaquismo), cáncer de la cavidad 
oral (labios, boca, lengua y garganta), cáncer de laringe, faringe, esófago, vejiga y 
riñones56. 
También enfermedades respiratorias como la bronquitis crónica, enfisema y asma 
son atribuibles al tabaquismo o se ven exacerbadas por él. Así mismo, el 
consumo de tabaco es un importante factor de riesgo que contribuye a las 
enfermedades cardiovasculares56. 
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Además de los riesgos generales asociados al tabaquismo, las mujeres 
fumadoras tienen unos riesgos adicionales para la salud específicos de su 
género57. El tabaquismo contribuye a una reducción de la fertilidad e incrementa 
el riesgo de menopausia precoz, contribuye a la pérdida de calcio óseo y a la 
osteoporosis en las mujeres en fase postmenopáusica. El consumo de tabaco 
cuando se combina con el uso de anticonceptivos orales incrementa el riesgo de 
desarrollar enfermedades cardiovasculares.  
Se ha asociado el consumo de tabaco durante el embarazo con un mayor riesgo 
de aborto espontáneo, complicaciones durante el embarazo, partos prematuros y 
bajo peso al nacer. Los niños nacidos de mujeres que fuman durante el embarazo 
tienen un mayor riesgo de malformaciones congénitas, cáncer, enfermedades 
respiratorias y muerte súbita del lactante58. La gestación suele ser el periodo en el 
que una mayor proporción de fumadoras decide abandonar el hábito 
tabáquico59.A pesar de ello, en España, sólo una quinta parte de las mujeres 
abandona espontáneamente el consumo de tabaco al conocer que está 
embarazada60, lo que indica las dificultades para dejar de fumar en un periodo tan 
crítico. 
Desde el primer informe Surgeon General, del año 1964, y de forma sucesiva, el 
consumo de cigarrillos se ha ligado causalmente a enfermedades de casi todos 
los órganos del cuerpo, a un menor estado de salud y daño al feto. Incluso 50 
años después de este primer informe continúan las investigaciones, siendo 
identificadas recientemente nuevas enfermedades relacionadas con el 
tabaquismo, incluyendo enfermedades tan comunes como la diabetes mellitus, 
artritis reumatoide, y el cáncer colorrectal 1.En las Figuras 8 y 9 se indican en rojo 
estas enfermedades recientemente relacionadas con el consumo de tabaco como 
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Figura 8. Enfermedades relacionadas con el tabaco 
 
Fuente: Figura extraída del informe The health consequences of smoking: 50 years of 
progress. A Report of the Surgeon General; 2014 
 
Figura 9. Enfermedades relacionadas con el humo ambiental del tabaco (HAT) 
 
Fuente: Figura extraída del informe The health consequences of smoking: 50 years of 
progress. A Report of the Surgeon General; 2014 
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4.4.2. Mortalidad 
El número total de defunciones por todas las causas de muerte que han mostrado 
relación con el tabaquismo es un indicador utilizado por la OMS para monitorizar 
las muertes relacionadas con el consumo de tabaco61.  
 
En un reciente estudio, publicado en el año 2015, se analizaron 63 países con 
datos de calidad alta o moderada desde el año 1980 hasta el año 2010. Fumar se 
relacionó con aproximadamente el 20% de la mortalidad total del adulto (24% en 
hombres y 12% en mujeres). Si se eliminaran las muertes relacionadas con el 
tabaquismo, la esperanza de vida aumentaría en promedio 2,4 años en hombres y 
1 año en mujeres. Las tendencias recientes indican un aumento sustancial en el 
impacto del tabaco en la expectativa de vida en mujeres y en países de ingresos 
medios. Se constató que se precisan datos locales de alta calidad para hacer la 
evaluación en los países de bajos ingresos. La proporción de mortalidad 
relacionada con el tabaquismo entre los hombres ha disminuido en la mayoría de 
los países, pero ha aumentado en el país más poblado del mundo, China, de 
4.6% a 7,3%62. 
 
En España, se ha estudiado en diversos estudios la evolución de la mortalidad 
atribuida al consumo de tabaco activo en las últimas dos décadas63,64,65,66. Un 
indicador sensible a la tendencia experimentada por las muertes relacionadas con 
el tabaco es el cáncer de pulmón (el 90% de estas defunciones se deben al 
tabaquismo). La evolución de las tasas de mortalidad ajustadas por edad muestra 
una diferente tendencia en hombres y mujeres. Entre 2001 y 2011 la tasa de 
mortalidad ajustada por edad por esta causa de muerte atribuible al tabaquismo 
ha descendido un 12,5% en hombres, mientras que ha aumentado un 57,1% en 
mujeres. Este incremento en la mortalidad por cáncer de pulmón que se viene 
observando en mujeres es un reflejo de su incorporación tardía al consumo de 
tabaco, mientras que en hombres el descenso en el consumo de tabaco, 
observado desde hace tiempo, se ha traducido en un descenso en la mortalidad 
por cáncer de pulmón67. 
   43 
 
En el año 2012 se produjeron en España 60.456 defunciones relacionadas con el 
tabaquismo (diariamente 166 varones y 44 mujeres). La media de años 
potenciales de vida perdidos (MAPVP) fue de 3,25 años en varones y de 2,42 en 
mujeres. La prevalencia global del tabaquismo ha disminuido con respecto a años 
anteriores, mientras que el número y el porcentaje de muertes atribuibles al 
tabaquismo han aumentado en los últimos 20 años. 
En España aún no se ha alcanzado el nivel máximo de efectos negativos sobre la 
salud del tabaco, por lo que el actual pico de mortalidad y de enfermedades por 
tabaquismo podría ser superado en los próximos años. Se estima que el 40% de 
los fumadores morirá prematuramente por el tabaco si no dejan de fumar68. 
4.5. Legislación en España 
En España, estos últimos años se han conseguido cambios importantes en cuanto 
a tabaquismo y sus limitaciones. Las leyes que entraron el vigor en los años 2006 
y 2011 prohibiendo el consumo de tabaco en el ambiente de trabajo y en lugares 
públicos, entre otras medidas, han constituido un hito en la salud pública 
española. Los cambios legislativos y avances institucionales en España más 
importantes de los últimos años se indican en el Anexo 169. 
Las leyes han servido para conseguir diferentes objetivos: limitar muchísimo, 
hasta casi eliminar, la exposición al humo de tabaco en los lugares públicos, 
reducir muchísimo la publicidad y regular algunos aspectos de las ventas70.La Ley 
28/200571 limitó mucho el consumo en los espacios públicos laborales, pero dejó 
un entorno laboral desprotegido: el de los bares y restaurantes, que aunque 
fueron considerados espacios de ocio y restauración, suponían el entorno laboral 
para un número muy importante de trabajadores de hostelería. Dichos 
trabajadores irremediablemente estaban expuestos al humo de tabaco durante 
ocho o más horas al día. Esa diferenciación permitía que algunos espacios 
laborales fueran considerados espacios de ocio público. Establecía trabajadores 
con derechos de salud laboral menores que el resto de los trabajadores en 
España. Este modelo era semejante al propuesto por la industria tabaquera como 
una forma de frenar las políticas realmente efectivas y seguir manteniendo un 
clima social favorable al consumo de tabaco72. 
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La Ley 42/201073 tuvo un efecto muy importante en la reducción de la exposición 
al humo de tabaco en lugares públicos, que se ha evidenciado en medidas 
objetivas, como una disminución drástica de la nicotina ambiental o de las 
partículas del tabaco. Todo esto se ha traducido en una menor sintomatología 
respiratoria74 y en una reducción importante en el número de infartos, que se ha 
cifrado en un 11%. Esta disminución de patología ha tenido lugar en personas no 
fumadoras que han dejado de estar expuestas al aire contaminado por el humo de 
tabaco75,76. 
 
Tras la entrada en vigor de la ley 42/2010 en enero de 2011, la exposición al HAT 
en locales de hostelería se redujo drásticamente. Las concentraciones de nicotina 
y de partículas finas respirables con diámetro inferior a 2,5 micras (PM 2,5) 
disminuyeron en más del 90%. Antes del año 2011 los niveles de contaminación 
medidos en bares, cafeterías y ocio nocturno eran 8 veces más altos que los que 
se podían medir en la calle, mientras que en restaurantes la cifra era entre 5 y 6 
veces mayor77,78. 
 
En el caso de infarto agudo de miocardio en población mayor de 24 años se 
observan dos descensos en las tasas de ingresos en los años de aplicación de la 
ley (2006) y su modificación (2011), de aproximadamente un -4% cada uno en 
hombres y una destacable reducción global entre los años 2005-2011 en ambos 
sexos, que es muy elevada también en cardiopatía isquémica76. En el caso de los 
ingresos por asma se observa una reducción específica en el año 2011 en ambos 
sexos. Así mismo también se produce un descenso  en las tasas de asma 
infantil46.Estas reducciones en los ingresos hospitalarios tienen una potencial 
consecuencia directa en el gasto sanitario. 
 
Las políticas públicas son importantes para la prevención del tabaquismo y la 
mejora de la salud de la población, creando un contexto mucho más favorable 
para el abandono del tabaco por los fumadores79,46. 
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A pesar de las medidas puestas en marcha en España, una de cada siete 
muertes ocurridas al año en individuos mayores de 35 años es atribuible al 
consumo de tabaco, lo cual nos indica que todavía queda mucho por hacer en 
cuanto a tabaquismo se refiere80, 81. 
En el año 2010, la OMS estimó que alrededor del 29% de la población de España 
(aproximadamente 11.473.600 personas) era fumadora (diaria u ocasional). Si los 
esfuerzos de control de tabaco continúan con la misma intensidad, la OMS estima 
que en año 2025 este porcentaje de fumadores disminuirá al 21% de la población 
(aproximadamente 8.528.400 personas)82. 
4.6. Atención Primaria y tabaquismo 
Prácticamente toda la población española tiene asignados sus profesionales de 
medicina de familia, pediatría y enfermería. Más del 75% de la población acude 
anualmente a las consultas y el promedio de visitas está entre 5 y 6 veces al 
año83. Esto da una oportunidad específica a la Atención Primaria, de poder 
intervenir en un gran número de personas, en momentos claves para la 
prevención, cuando la persona aún no ha iniciado ninguna enfermedad8. 
Por tanto los centros de Atención Primaria son los lugares donde más 
oportunidades existen para concienciar a los pacientes acerca de su problema y 
brindarles la ayuda necesaria para conseguirlo. Diversos estudios demuestran 
que cerca de un 70% de los fumadores activos desea abandonar el hábito 
tabáquico, pero la gran mayoría de ellos refiere grandes dificultades en 
conseguirlo sin ayuda84. 
Todas estas afirmaciones remarcan la necesidad de medidas de intervención 
efectivas sobre los fumadores, en las que el fumador sea contemplado como un 
enfermo susceptible de intervenciones farmacológicas y conductuales que le 
lleven a superar su adicción. Para ello, según el consenso para la atención clínica 
al tabaquismo en España, la mejor estrategia es identificar a los fumadores y 
motivarles para que abandonen el hábito, personalizando los riesgos y costes del 
consumo de tabaco
85,86
. Los argumentos principales que justifican el papel de la 
Atención Primaria son su accesibilidad, su función de puerta de entrada al sistema 
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sanitario y la continuidad en la atención a las personas que fuman8.También el 
Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud (PAPPS) de la 
Sociedad Española de Medicina de Familia recomienda el consejo claro y 
personalizado al fumador y el ofrecimiento de ayuda para abandonar el 
consumo87, como se indica en el Anexo 2. 
 
Muchas de las recomendaciones internacionales proponen que las intervenciones 
de consejo y asesoramiento se basen en el modelo de las 5 Aes creado por el 
Servicio de Preventiva de Estados Unidos que se recoge en el Anexo 3. 
Muy importante para ayudar a nuestros pacientes es reforzar la motivación para 
lograr con éxito dejar de fumar88,89. En la consulta de Atención Primaria se debe 
intervenir sobre el paciente fumador según su deseo de abandono del tabaco, con 
intervenciones distintas según el fumador quiera dejar de fumar, como se indica 
en los Anexos 4 y 5. Las Guías actuales de recomendación de tratamiento 
farmacológico del tabaquismo (Guía americana90, Británica91 y de la Sociedad 
Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR)92), coinciden 
recomendando los tratamientos farmacológicos en personas con motivación para 
dejar de fumar y con altas tasas de dependencia física a la nicotina. 
La OMS señala que las personas que desean dejar de fumar deben poder 
acceder al tratamiento más adecuado a sus necesidades y características 
individuales93. Ayudar a dejar de fumar es una actividad costo-efectiva. El 
incremento potencial en las tasas de abandono logrado se traslada en beneficios 
directos a corto, medio y largo plazo en las personas que reciben la 
intervención94. 
El consejo sanitario para el abandono del tabaco a la persona fumadora, en la 
atención sanitaria rutinaria, es una de las intervenciones clínicas más coste-
efectivas. Se ha considerado varias veces más eficiente que otras intervenciones 
preventivas y asistenciales ampliamente instauradas, como por ejemplo la 
detección y manejo clínico de la hipercolesterolemia y la hipertensión arterial o el 
cribado de cáncer de mama
95
. 
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En el periodo de los años 2010-2020 se espera que haya 2,5 millones de nuevos 
exfumadores. Este dato nos puede facilitar información sobre el impacto de la 
implantación de la ley 42/2010 en la salud de la población, en el número de 
intentos de cese del consumo y en la utilización de los servicios de 
deshabituación de las Comunidades Autónomas que en líneas generales han sido 
demandados en mayor medida por ciudadanos47. 
En Aragón, la intervención para deshabituación tabáquica se realiza tanto en 
Atención Primaria como en  Atención Especializada, con servicios específicos 
como se indica en el Anexo 646. 
 
4.7. Utilización de los servicios sanitarios y coste sanitario en Aragón y 
en España 
4.7.1. Utilización de servicios sanitarios 
En la Encuesta Nacional de Salud en España (últimos resultados de 2011-2012)38 
y en el Barómetro Sanitario (últimos resultados de 2014)96, se recogen en el 
apartado uso de servicios sanitarios información sobre el tipo de servicios que se 
han recibido: consultas médicas, cobertura sanitaria, hospitalizaciones, hospital 
de día, utilización de los servicios de urgencias y consumo de medicamentos 
entre otras variables97. 
En los últimos años está cambiando la tendencia creciente en el uso de los 
servicios sanitarios. Su utilización ha evolucionado a lo largo de las últimas dos 
décadas de manera incremental y ha experimentado crecimiento desde 1987, con 
una tendencia a la estabilización o ligero descenso desde el año 2003 para las 
consultas y la hospitalización y desde 2006 para la atención urgente98. 
4.7.1.1. Consulta al médico 
El porcentaje de pacientes que acuden al médico (médico de familia y otras 
especialidades médicas) ha tenido una tendencia alcista desde la Encuesta 
Nacional de Salud del año 1987 (70,49% de la población) hasta el año 2003 
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(83,43%).En el año 2012 el 82,3% de la población (77,95% de los varones y 
86,47% de las mujeres) ha consultado al médico en España (Tabla 538). 
De la población que ha consultado al médico, excepto urgencias, en las últimas 4 
semanas, el motivo más frecuente fue el diagnóstico de una enfermedad o 
problema de salud, tanto en hombres (40,5%) como en mujeres (42,4%), seguido 
de la revisión por enfermedad (28,4% los hombres y 30,1% las mujeres)38. 
 
 Porcentaje de población que acudió a consulta médica los últimos doce Tabla 5.
meses. Serie histórica  
Año 1987 1993 1995 1997 2001 2003 2006 2011 
         
Total 70,49% 70,06% 74,14% 75,04% 76,43% 83,43% 83,80% 82,28% 
         
Hombres 66,71% 66,20% 69,68% 71,28% 71,23% 78,40% 78,25% 77,95% 
         
Mujeres 74,00% 73,73% 78,41% 78,59% 81,29% 88,31% 89,21% 86,47% 
         
Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Nacional de Salud en España 
2011-2012. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2013 
 
4.7.1.2. Consulta Atención Primaria 
La asistencia de Atención Primaria del Servicio Nacional de Salud se realiza en 
3.006 centros de salud y 1.0116 consultorios. En el año 2014 el 97% de la 
asistencia fue realizada en el centro sanitario y el 3% en domicilios99.  
a. Médico de familia 
Según datos del Barómetro Sanitario el porcentaje de españoles que acudieron al 
médico de familia aumentó de un 69,8% (68,31% en Aragón) en el año 2004 a un 
71,1% (70,5% en Aragón) en el año 201496. 
Se realizaron 206,8 millones de consultas en el año 2014.La media de 
consultas/persona/año disminuyó de 5,6 consultas en el año 2009 a 5,2 en el año 
201499,100.El 1,3% de las consultas se realizaron en el domicilio del paciente. Las 
mujeres generaron un volumen de consultas superior al de los hombres, con un 
58,8% del total de pacientes. 
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Las personas de mayor edad son las que tienen mayor frecuentación en la 
consulta del médico de familia, aumentando del 68,64% de la población de 16-24 
años hasta el 93,22% de la población de 75 o más años, como se aprecia en la 
Figura 10101. Así mismo el número de consultas por año aumenta paulatinamente 
con la edad, hasta alcanzar cifras máximas de 11 visitas por año en la población 
de 80 a 84 años. 
Figura 10. Porcentaje de población que ha acudido a la consulta de medicina de familia en 
los últimos 12 meses. Total de la población, sexo y edad 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la  Encuesta Europea de Salud en España 
2009. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2011 
 
b. Consulta a enfermería 
Un 14,65% de la población española ha acudido el último año a la consulta de 
enfermería (13,19% de los hombres y  16,02% de las mujeres)96. 
En el año 2014 se realizaron 131,2 millones de  consultas a enfermería del centro 
de salud. Desde el año 2009 hasta el 2014 la media  de consultas permaneció 
estable con 2,9 consultas/persona/año99,100.La actividad domiciliaria supuso un 
7,6% de la asistencia de enfermería. Las mujeres generaron un volumen de 





















Total población Hombres Mujeres 16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 ≥75 años 
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En la población adulta encontramos que la frecuentación está claramente 
influenciada por la edad, con una frecuentación del 27,38% de la población de 75 
años o mayor edad (Figura 1138). El número de visitas aumenta de igual modo 
hasta alcanzar cifras de 9,7 visitas por año en las franjas de edad de 80-84 años y 
de 85-89 años.  
 
Figura 11. Porcentaje de pacientes que han acudido a consulta de enfermería los últimos 12 
meses. Total de la población, sexo y edad 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012. 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2013 
 
4.7.1.3. Consulta a urgencias 
 
Según datos del Barómetro Sanitario el porcentaje de españoles que acudieron al 
servicio de urgencias permaneció estable la última década, un 29,70% en España 
en 2004 ( 25% en Aragón) y un 29,70% ( 26,80% en Aragón) en el año 201496. 
A la pregunta realizada por el Barómetro Sanitario de 2014 de lugar de asistencia  
la última ocasión que se acudió a urgencias, el 41% acudió al servicio de 


















Total población Hombres Mujeres 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 ≥75 años 
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de urgencias de un hospital público. El 5,90% estuvieron en ambos centros 
(derivados de urgencias de Atención Primaria al hospital). Sólo el 1,70% acudió al 
hospital tras ser derivados por servicio sanitario privado96. 
Únicamente el 20,4% de los pacientes que acudieron a urgencias hospitalarias 
fueron derivados por un médico ( el 14% por su médico de familia, el 6,1% desde 
servicio de urgencias de Atención Primaria y un 0,3% derivado por un médico 
privado).El 75,4% de los pacientes decidieron acudir a urgencias del hospital 
directamente, el 4,0% indicaron otros motivos para acudir a urgencias y el 0,2% 
no indicaron el motivo96.En Aragón en el año 2014 se realizaron 550.070 
consultas de urgencias hospitalarias102. 
En cuanto al sexo, el 29,83% de las mujeres y el 26,76% de los hombres 
acudieron a urgencias. En la población adulta española la prevalencia mayor fue 
en la franja de edad de 75 y más años, un 33,83% de la población, seguido por la 
franja de 25-34 años con un 31,12% como se observa en la Figura 1238. 
Figura 12. Porcentaje de población que acudió a urgencias los últimos 12 meses. Total de la 
población, sexo y edad 
 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012. 
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4.7.1.4. Hospitalización  
El porcentaje de españoles hospitalizados disminuyó un 1,20% en la última 
década, desde el 9,80% (11,97% en Aragón) de la población en el año 2004 hasta 
el 8,60% (9,19% en Aragón) en el año 201496. 
Según la Encuesta Nacional de Salud de 2011-2012 el 7,20% de hombres y el 
8,60% de mujeres han sido hospitalizados en los últimos 12 meses, porcentajes 
que aumentan con la edad. En mujeres en el tramo de 25 a 44 años se produce 
un incremento en las hospitalizaciones debido a los partos, lo que aumenta la 
prevalencia global en dichas edades. En la edad adulta, la hospitalización 
aumenta con la edad desde el 6,39% de la población de 45-54 años hasta el 
17,25% de las personas de 75 y mayor edad, como se aprecia en la Figura 1338. 
 
Figura 13. Porcentaje de la población hospitalizada. Total de la población, sexo y edad 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012. 
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En el año 2014 en los hospitales de la Comunidad Autónoma se registraron un 
total de 166.450 altas, de las cuales 152.916 (91,9 %) corresponden a residentes 
en Aragón. La estancia media de todos los hospitales fue de 7 días. Existió 
variabilidad según tipología de centro, los hospitales generales tuvieron una 
estancia media de 6,15 días, los socios sanitarios 16,41 días y los de larga 
estancia 33,27 días. 
 Para separar el efecto que las estancias prolongadas tienen sobre el resto de los 
enfermos dados de alta, se han considerado distintos intervalos de estancia: de 1 
a 30 días, de 31 días a 6 meses, de 6 meses a 1 año y más de 1 año. Las altas 
depuradas (eliminando valores extremos) en el año 2011 tuvieron una estancia 
media de 5,25 días aumentando en el año 2014 a 5,70 días. Para el cómputo de 
estas altas se incluyeron las estancias hospitalarias de 1 a 30 días, siendo el 
87,33% de las altas totales. Un 4% de las mismas fueron éxitus. 
La edad media de los pacientes hospitalizados fue de 56,60 años, siendo la 
mediana 59 años. El mayor número absoluto de ingresos en mujeres se registró 
en el estrato de 30-39 años y en el caso de los hombres fue en el de 75-80 años. 
Al analizar las tasas de hospitalización específicas por edad y sexo, la distribución 
cambia, hay mayor hospitalización en mujeres de 85-94 años y en hombres de 80 
y más años103,104. 
 
4.7.1.5. Consumo de medicamentos 
En España, en el año 1987, el 37,53% de la población consumió medicamentos 
las últimas dos semanas previas a la realización de la Encuesta Nacional de 
Salud38. Este porcentaje ha ido aumentando hasta el año 2006, con un consumo 
del 62,17% de la población, disminuyendo en el año 2011 al 56,01%. 
El 49,71% de los varones y el 62,62% de las mujeres de 15 y más años han 
consumido medicamentos las dos últimas semanas según la última Encuesta 
Nacional de Salud realizada en el año 2011-2012. Estos porcentajes son 
inferiores para la población joven y se van incrementando con la edad, como se 
aprecia en la Figura 1438. 
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Figura 14. Porcentaje de la población española con consumo de medicamentos los últimos 
14 días. Total de la población, sexo y edad. 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012. 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2013 
Este porcentaje de medicamentos consumidos los últimos 14 días disminuye al 
45% de los hombres y al 60,70% de las mujeres, al ser los medicamentos 
recetados por un médico. El 12,68% de los españoles (11,76% de los hombres y 
el 13,57% de las mujeres) se ha automedicado. Por edades el mayor porcentaje 
de automedicación se produce en las franjas de edad de 35-44 años (18,48% de 
la población), seguida por la franja de 15-24 años (17,77%) y la población de 25-
34 años (16,73%)96. 
Los fármacos que más gasto generaron en Aragón (excluido el gasto hospitalario) 
fueron los dirigidos a problemas del sistema cardiovascular y sistema nervioso. El 
38,7% de la población consumió algún medicamento para problemas 
cardiovasculares y uno de cada cinco tomó fármacos para problemas del sistema 
nervioso o del tracto alimentario y metabolismo105. 
Desde la entrada en vigor del Real Decreto-ley 16/2012 se observa un impulso en 
el crecimiento del consumo de genéricos. La incorporación de los medicamentos 
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en más de 4 veces el porcentaje de consumo en envases de genéricos frente al 
total de medicamentos de 2003, de un 8,85% creció a un 39,74% y en el importe 
facturado ascendió de un 6,03% del año 2003 a un 18,41% en el año 2013106. 
 
4.7.2. Gasto sanitario 
En España se realiza desde el año 1988 la Estadística del Gasto Sanitario Público 
(EGSP). Es una operación estadística, incluida en el Plan Estadístico Nacional 
con la denominación de Cuentas Satélites del Gasto Sanitario Público. La difusión 
de la EGSP se realiza a través de la página electrónica del Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad. La EGSP ofrece datos desagregados por 
Comunidades Autónomas (CCAA) desde 1995, lo que ha permitido aproximarse a 
la relación entre gasto sanitario público y la riqueza y envejecimiento poblacional 
de las CCAA antes16 y después17 de que en 2002 se añadiese el envejecimiento 
poblacional como criterio de reparto107,108. 
 
Nuestro nivel de renta y nuestro gasto sanitario público se han aproximado al 
promedio de los países europeos desarrollados durante las últimas décadas. 
Relacionando el gasto en sanidad con el PIB desde 1960 hasta 2009 se observa 
que para el caso de España, el gasto público en sanidad muestra un crecimiento 
continuado en todo el período109.En España el gasto sanitario total (público y 
privado) aumentó del 7,3% del producto interior bruto en 1999 al 9% en 2008. La 
media del incremento anual del gasto sanitario público per cápita ha sido del 4,9% 
en el período 2000-2008110.Por tanto España registró altas tasas de crecimiento 
en el gasto en salud durante los años anteriores a la crisis económica, sin 
embargo, después de la crisis el crecimiento en el gasto en salud cayó 
rápidamente y se convirtió en negativo en términos reales a partir del año 2010, 
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 Gasto sanitario público consolidado según clasificación funcional. Millones Tabla 6.
de euros. España, 2009-2013 
 2009 2010 2011 2012 2013 
      
Servicios hospitalarios y 
Especializados 
 
39.251 38.908 39.803 38.914 37.410 
Servicios primarios  
de salud 
 
10.775 10.610 10.182 9.497 9.134 
Servicios de salud pública 
 
1.158 761 750 699 667 
Servicios colectivos  
de salud 
 
2.074 2.058 2.088 2.014 2.020 
Farmacia 
 
13.415 13.407 12.334 10.708 10.481 
















Total consolidado 70.579 69.417 68.050 64.153 61.710 
      
 
Fuente: Tabla extraída de Estadística del Gasto Sanitario Público 2013.Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2015 
 
En el informe Estadística del Gasto Sanitario Público del año 2013, publicado en 
2015, el gasto sanitario público en España en 2013 supuso 61.710 millones de 
euros. El Gasto Sanitario Público supuso en el año 2009 el 6,5% del producto 
interior bruto (PIB), mientras que en el año 2013 se redujo al 5,9 por ciento del 
PIB. Así mismo el gasto per cápita descendió de 1.510 euros por habitante en 
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 Gasto sanitario público consolidado. Millones de euros, porcentaje sobre PIB Tabla 7.
y euros por habitante. España, 2009-2013 
 
2009 2010 2011 2012 2013 
Millones de euros 70.579 69.417 68.050 64.153 61.710 
Porcentaje sobre PIB 6,5% 6,4% 6,3% 6,1% 5,9% 
Euros por habitante 1.510 1.475 1.442 1.357 1.309 
 
Fuente: Tabla extraída de Estadística del Gasto Sanitario Público 2013. Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2015 
 
La tasa anual media de variación del gasto sanitario público en el quinquenio 
2009-2013 fue de un -3,3%. En este mismo período, el PIB se redujo, en términos 
medios anuales, un 0,7%. 
La Memoria del año 2014 del Consejo Económico y Social (CES) destaca que por 
primera vez desde 2011, se ha producido una inflexión presupuestaria en la 
partida sanitaria al aumentar de media un 1,82% los presupuestos para el 2015 
respecto a 2014, frente a las caídas registradas en los presupuestos de 2014 (-
0,21%), 2013 (-5,89%), 2012 (-1,51%) y 2011 (-4,03%)113. 
El gasto sanitario global aumenta con la edad. Casi el 60% de lo que gastará una 
persona en sanidad a lo largo de su vida se produce después de los 65 años  en 
caso de sobrevivir a esta edad, y una tercera parte después de los 85114. En 
mayores de 74 años la mediana del gasto en Atención Primaria sextuplica a la del 
grupo de 15 a 44 años y el gasto farmacéutico supera el 60%118.  
La evidencia disponible indica la importancia en el gasto sanitario del aumento del 
número de enfermedades crónicas y la proximidad a la muerte115. Además, se ha 
observado un cambio en el patrón de gastos sociales, incluido el sanitario, entre 
1980 y 2000, a favor de las personas de mayor edad116. 
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Clasificación funcional del gasto sanitario público: 
La función que mayor peso tiene en el ámbito de la asistencia sanitaria pública es 
la de los servicios hospitalarios y especializados, que representaron un 60,60 % 
del gasto total consolidado en el año 2013. 
 Además, cabe destacar el gasto en farmacia, con un 17%, y los servicios 
primarios de salud, con un 14,80%, como se muestra en la Figura 15112. 
Figura 15. Gasto sanitario público consolidado según clasificación funcional. Estructura 
porcentual. España, 2013 
Fuente: Figura extraída de Estadística del Gasto Sanitario Público 2013.Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2015 
 
Las Comunidades Autónomas fueron responsables del 92% del gasto sanitario 
total. En Aragón, en el año 2013 el gasto por habitante fue de 1.229 euros, muy 
similar al conjunto de las Comunidades Autónomas, cuyo gasto por habitante fue 
de 1.208 euros (Tabla 8112). En relación a su población, en el año 2013, las 
comunidades con mayor gasto sanitario público fueron el País Vasco (1.549 euros 
por habitante), el Principado de Asturias (1.423 euros por habitante) y la Región 
de Murcia (1.417 euros por habitante). Las comunidades con menor gasto 
sanitario público fueron Andalucía (1.044 euros por habitante), Comunidad 
Servicios  de 
Atención Primaria 
14,80% 












Gasto de capital 
1,40% 
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Valenciana (1.109 euros por habitante) y Comunidad de Madrid (1.140 euros por 
habitante). 
 
 Gasto sanitario público consolidado Aragón y Comunidades Autónomas.  Tabla 8.
 Millones de euros Porcentaje sobre PIB Euros por habitante 
Aragón 1.656 5,0% 1.229 
Comunidades 
Autónomas 
56.746 5,4% 1208 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Estadística del Gasto Sanitario Público 
2013.Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2015 
 
Nuestra Comunidad Autónoma se caracteriza por una gran dispersión geográfica 
de la población, existiendo numerosos municipios con una población muy escasa 
y a los cuales se debe garantizar la atención sanitaria117. 
En los últimos años el gasto de Atención Primaria ha perdido peso con relación a 
la especializada118,119. El reparto de fondos públicos y su crecimiento entre los 
principales sectores funcionales del gasto sanitario público entre 1995 y 2002 fue 
muy desfavorable para la Atención Primaria120, situación corroborada por nuevos 
datos oficiales en análisis de los años 2006121  y 2008122. 
El comportamiento en el período 2009-2013 de las tres principales funciones 
asistenciales (que representan el 92,4% del gasto total) ha sido dispar. Los 
servicios hospitalarios y especializados se mostraron como los más dinámicos, 
experimentando un incremento de 5,0 puntos porcentuales. La farmacia, con un 
comportamiento opuesto, cedió 2,0 puntos durante el quinquenio. Por su parte, 
los servicios primarios de salud disminuyeron 0,5 puntos porcentuales su 
participación en el total del gasto112. 
La gestión del paciente crónico se configura como uno de los retos más 
importantes a los que deberán aportar soluciones las organizaciones sanitarias.  
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Las actuaciones de Atención Farmacéutica a realizar deberían comprender tres 
grandes ámbitos: 
 Seguimiento farmacoterapéutico: revisión de la adecuación, efectividad y 
seguridad de los tratamientos. 
 Formación y educación al paciente: información sobre la medicación, 
apoyo a la tramitación administrativa de los tratamientos y fomento de la 
corresponsabilidad en el resultado del tratamiento. 
 Coordinación con el equipo asistencial: elaboración de protocolos, guías, 
docencia, unificación de criterios entre los diferentes profesionales 
sanitarios y niveles asistenciales e historia clínica compartida123. 
 
En España, la respuesta a la crisis se ha estructurado fundamentalmente a partir 
de una política de austeridad que afecta de forma notable a la sanidad pública124. 
El copago farmacéutico de la Ley 16/2012 125 ha resultado en una reducción en el 
número de recetas dispensadas en las oficinas de farmacia durante el primer año 
tras la aplicación de la medida, aunque se mantiene el ritmo de crecimiento previo 
al cambio normativo. Se desconocen sus efectos sobre la adherencia al 
tratamiento, el acceso a tratamientos necesarios y efectivos, y en última instancia 
sobre la salud. Por otra parte, han aumentado los tiempos y las listas de espera 
de intervenciones quirúrgicas, así como la insatisfacción ciudadana hacia la 
sanidad pública126.  
Del análisis de los datos de las Encuestas Nacionales de Salud 2006 y 2011/12 
se concluye que, tanto en las consultas médicas del Sistema Nacional de Salud, 
como en otros servicios no cubiertos –en particular,las visitas al dentista-, la crisis 
está teniendo un efecto disuasorio en la utilización sanitaria de las capas sociales 
más desfavorecidas. Por tanto es importante diseñar medidas de protección 
dirigidas específicamente a estos colectivos, como medio de evitar que las 
consecuencias de la crisis recaigan principalmente sobre ellos127. 
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4.8. Absentismo e Incapacidad Temporal 
4.8.1. Absentismo 
Bajo el nombre genérico de absentismo encontramos muy diversas definiciones. 
El absentismo, en sentido estricto, debe entenderse como la diferencia entre las 
horas no trabajadas sobre el total de horas pactadas efectivas, sean cuales sean 
las causas. El absentismo no es un mero hecho laboral sino un factor socio-
laboral que exige el abordaje en todas sus dimensiones128. 
La jornada laboral es el número de horas que cada trabajador dedica a 
desempeñar su actividad laboral. Se distinguen los siguientes conceptos:  
 Horas pactadas: Son las horas legalmente establecidas por acuerdo verbal, 
contrato individual o convenio colectivo entre el trabajador y la empresa.  
 Horas efectivas: Son las horas realmente trabajadas tanto en periodos 
normales de trabajo como en jornada extraordinaria.  
 Horas no trabajadas: Son las horas no trabajadas durante la jornada laboral 
por cualquier motivo (vacaciones, Incapacidad Temporal, maternidad, 
motivos personales, conflictividad laboral, cierre patronal, etc.). 
 
La Encuesta Trimestral de Coste Laboral (ETCL) mide la evolución trimestral de 
los costes laborales que soportan las empresas y de los salarios brutos de los 
trabajadores. En el año 2014, el número de horas no trabajadas por persona fue 
de 84 en España: 14,78 en el primer trimestre, 18,64 en el segundo, 30,57 en el 
tercero y 20,10 en el cuarto. La mayoría de ellas (46,9%) fueron fiestas 
disfrutadas. Como se observa en la Figura 16128, el 24,6% de las horas no 
trabajadas corresponden a la Incapacidad Temporal. 
La tasa de absentismo (la ratio entre las horas no trabajadas y las horas pactadas 
efectivas) se situó en el año 2014 en España en el 4,4%, marcando el final de una 
tendencia de reducción del absentismo que había durado 6 años, desde 2008 
hasta 2013. 
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Figura 16. Etiología de las horas no trabajadas en las empresas españolas en el 2º trimestre 
2015 
Fuente: Figura extraída de Encuesta Trimestral de Coste Laboral. 2º trimestre 2015. Instituto 
Nacional de Estadística; 2015 
 
4.8.2. Incapacidad Temporal 
La Incapacidad Temporal es la situación en la que se encuentra el trabajador que 
está temporalmente incapacitado para trabajar y precisa asistencia sanitaria de la 
Seguridad Social129. 
Requisitos para tener derecho a la Incapacidad Temporal: 
 Estar afiliado a la Seguridad Social y en situación de alta o asimilada. 
 Estar impedido para el trabajo y recibir asistencia sanitaria de la Seguridad 
Social. 
 Tener cubierto un período de cotización de 180 días en los 5 años 
anteriores si es por enfermedad común. 
 No se exigen cotizaciones previas si es por accidente, sea o no de trabajo 














Permisos remunerados 2,4% 
Compensación por horas 
extra 
1,5% 
Conflictividad laboral 1,4% 
Horas perdidas en el lugar de 
trabajo 
1,0% 
Otras horas no trabajadas y 
no remuneradas 
0,2% 
Horas perdidas por razones 
técnicas o económica 
0,1% 
Otras horas no trabajadas y 
remuneradas 
0,1% 
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Duración: 
Hasta que el estado de salud permita reincorporarse al trabajador, con una 
duración máxima de 12 meses, prorrogables por otros 6 cuando se presuma que 
durante ellos puede el trabajador ser dado de alta médica por curación129,130. 
Durante el tiempo de permanencia en Incapacidad Temporal la baja será 
controlada por la Inspección Médica del Departamento de Sanidad, Bienestar 
Social y Familia, por los Médicos Inspectores del Instituto Nacional de la 
Seguridad Social (INSS) o por profesionales médicos de las Mutuas de 
Accidentes, actualmente Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social. 
Existen tres formas de gestión de la Incapacidad Temporal, la realizada por las 
empresas en régimen de colaboración, por las mutuas de accidentes de trabajo y 
enfermedades profesionales de la Seguridad Social, pudiendo ambos gestionar 
tanto contingencias profesionales como contingencias comunes, y por las 
entidades gestoras. Tanto el Instituto Nacional de la Seguridad Social y el Instituto 
Social de la Marina cubren los riesgos derivados de contingencias profesionales y 
de contingencias comunes131. 
La Incapacidad Temporal (IT) es una de las partidas económicas destacadas del 
Estado Español. En el año 2009, según datos del Ministerio de empleo e 
Inmigración, se registraron 5,6 millones de bajas laborales por enfermedad o 
accidentes, consumiendo casi 300 millones de jornadas de trabajo por este 
concepto, lo que vino a suponer 8.143 millones de euros132.  
El coste directo del absentismo por Incapacidad Temporal para el sector 
empleador en el año 2010 fue de 6.732,98 millones de euros, lo que representa el 
0,74% del PIB133. Con todo, el sector empresarial español considera que la mayor 
pérdida económica la representa lo que dejan de producir los trabajadores que 
faltan a su puesto de trabajo, que cifra en más de 64.000 millones de euros para 
el 2010, lo que equivaldría al 6% del PIB. Los costes del absentismo por IT para 
las empresas se pueden estimar en las categorías de cuantificables y no 
cuantificables. Entre los cuantificables se encuentra el  coste  no  salarial  en  su  
componente  de  pago  de  percepciones  por  IT  y  de  cotizaciones  obligatorias 
relativas a las contingencias comunes, que ha aumentado en los últimos años. 
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Además, se han de tener en cuenta otros costes como las pagas extras y 
vacaciones no trabajadas, los costes salariales del trabajador sustituto, el coste 
de las horas extras del trabajo que debía haberse realizado, etc.  
Los costes no cuantificables de la IT pueden doblar, o incluso cuadriplicar, los 
costes cuantificables,  como  el  tiempo  perdido  por  compañeros,  la  pérdida  de  
productividad  por  menor rendimiento del trabajador sustituto o el clima 
organizacional deteriorado 134. 
Los presupuestos Generales del Estado para 2011 recogieron un total de más de 
11.580 millones de euros en cuanto al total de subsidios de Incapacidad Temporal 
y otras prestaciones económicas de la Seguridad Social. Concretamente, los 
subsidios por IT fueron la partida cuantitativamente más importante y responden a 
su alto valor social, ascendiendo a 6.241,07 millones de euros el gasto en 
contingencias comunes y profesionales135.Posteriormente este gasto ha tenido 
una disminución posterior hasta alcanzar la cifra de 4.942,72 millones en los 
Presupuestos Generales del estado para 2015 como se aprecia en la Tabla 
9131,136.  
 
 Evolución del gasto en la prestación por IT (contingencias comunes y Tabla 9.
profesionales)  
Gasto en prestación por IT ( Millones de euros) 
Año Contingencias comunes Contingencias profesionales Total 
2007 6.187,87 1.065,73 7.253,60 
2008 6.467,51 1.066,36 7.533,87 
2009 6.257,55 918,48 7.176,03 
2010 5.878,48 854,50 6.732,98 
2011 5.456,26 784,81 6.241,07 
2012 4.678,54 681,62 5360,16 
2013 4.373,62 654,57 5.028,19 
2014(*) 4.230,35 648,02 4.878,37 
2015(*) 4.264,66 678,06 4.942,72 
 
(*)Presupuesto 2014 y Presupuesto 2015.  
Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Estadística del Gasto Sanitario Público 
2013. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2015  
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El gasto máximo que alcanza esta prestación por Incapacidad Temporal asciende 
a 7.533,87 millones de euros en el año 2008. A partir de dicho año el incremento 
interanual del gasto es negativo, tanto en contingencia común como en 
contingencia profesional, y es especialmente intenso (-14,11%) en el año 2012.En 
los presupuestos del año 2015 cambia la tendencia con un leve crecimiento del 
1,32% como se aprecia en la Figura 17131. 
Figura 17. Variación interanual del gasto en prestación por IT 
(*)Presupuesto 2014 y Presupuesto 2015. 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Estadística del Gasto Sanitario Público 
2013. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2015 
 
Hay que tener presente que esta prestación por IT mantiene cierto 
comportamiento pro-cíclico. El gasto crece en épocas de expansión económica en 
la medida en que hay más población trabajando, hay más actividad económica y 
se reduce en épocas de recesión. Se observa una progresiva reducción del gasto 
en prestaciones de IT en los últimos años que responde a varios factores: por un 
lado a la reducción de la población protegida y a la menor incidencia, y por otro a 
la eficacia de las medidas de control. Por lo tanto, la tendencia de los últimos años 
de reducción del gasto viene motivada en parte por este impacto de la recesión 
económica y de la pérdida de empleo, por lo que en un futuro próximo el aumento 



















2006-05 2007-06 2008-07 2009-08 2010-09 2011-10 2012-11 2013-12 2014 (*)-13 2015 (*)-
2014(*)
   66 
 
En el Estudio del Observatorio Europeo del año 2010, el índice de absentismo en 
España se situó en un 5,4% en el año 2008 y se observó un aumento en el 
periodo 2004-2008. Es decir, el absentismo en España estaba un punto y medio 
por encima de la media europea139 con el coste económico y la pérdida de 
producción que supone para empresas y Estado. Sin embargo, por primera vez 
España se puso en el año 2009 por debajo de la media de la Unión Europea en 
cuanto a procesos de Incapacidad Temporal140, disminuyendo así mismo los años 
2010-1013 hasta alcanzar un 4,1%. En el año 2014 este índice de absentismo se 
situó en un 4,4%128. 
 
Duración de Incapacidad Temporal 
Aproximadamente un 26% de las bajas por IT tienen una duración de 1 a 3 días, 
un 38% de 4 a 15 días, y un 11% de 16 a 30 días. Por tanto, el 75% de las bajas 
duran menos de un mes y sólo el 2% de las bajas acaba durando más de un año, 
como se indica en la Figura 18133. 
 
Figura 18. Duración de bajas laborales 
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En la Encuesta Europea en España del año 2009 se indica que el 27,6% de la 
población española de 16 y más años que se encuentra ocupada (el 26,1% de los 
hombres y el 29,6% de las mujeres) declara haberse ausentado del trabajo por 
motivo de salud, teniendo al menos un proceso de Incapacidad temporal el último 
año100. 
 
Los jóvenes (16-24 años) se ausentan con mayor frecuencia, el 31,45%.Los que 
menos, con un 25,13%, son los trabajadores de la franja de edad de 45-64 años. 
En cuanto al sexo, el 26,09% de los hombres han tenido al menos un proceso IT 
el último año, frente al 29,63% de las mujeres, como se aprecia en la Figura 
19101.La franja de edad de los jóvenes (16-24 años) es el único grupo en el que es 
mayor la frecuencia de IT en hombres (33,7%) que en mujeres (28,6%). 
 
Figura 19. Prevalencia de ausencia del trabajo por motivos de salud en el último año por 
sexo y grupo de edad. Población de 16 y más años que se encuentra ocupada  
 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Europea de Salud en España 
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La mediana de días de Incapacidad Temporal fue de 7 días (  percentil 25:2 días y 
percentil 75:30 días). La mediana de días de baja fue de 6 días en hombres y 7 en 
mujeres como se aprecia en la Tabla 10101. 
 
 Días de ausencia del trabajo por problemas de salud en el último año. Tabla 10.
Población ocupada de 16 y más años que se ausentó del trabajo por motivos de salud.  
 
 Moda Mediana Percentil 25 Percentil 75 
Total 2,00 7,00 2,00 30,00 
Hombres 2,00 6,00 2,00 30,00 
Mujeres 2,00 7,00 3,00 30,00 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Encuesta Europea de Salud en España 
2009.Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2011 
 
La distribución del número de días de ausencia al trabajo en la población que 
manifiesta haberse ausentado del trabajo en el último año por motivos de salud 
presenta una curva asimétrica positiva, aumentando claramente con la edad, 
como se parecía en la Figura 20101. Mientras que la media (a menudo empleada 
como indicador, no sólo en las guías médicas sino también por entidades que 
gestionan la Incapacidad Temporal) está fuertemente influenciada por un reducido 
porcentaje de casos con duraciones muy largas, la mediana representa el periodo 
de tiempo en que concluyen el 50% de los episodios, y habitualmente es menor 
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Figura 20. Días de ausencia al trabajo en el último año por problemas de salud. Población 
ocupada de 16 y más años que se ausentó del trabajo por motivos de salud 
 
Fuente: Figura extraída de la Encuesta Europea Nacional de Salud; 2009. Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2011 
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5. HIPÓTESIS 
El tipo de estudio utilizado, no experimental, sólo permite realizar una hipótesis 
exploratoria.  
A la hipótesis nula, de no variabilidad del gasto sanitario e indirecto producido por 
los fumadores, se contrapone la hipótesis alternativa de diferencias que será 
explorada en función de: 
 Diferencias en la frecuentación de los servicios sanitarios. 
 Diferencias en el gasto sanitario derivado de la utilización de servicios 
sanitarios. 
 Diferencias en la incidencia de proceso de Incapacidad Temporal. 
 Diferencias en el gasto indirecto generado por proceso de Incapacidad 
Temporal. 
 
La hipótesis de trabajo alternativa  refiere que existen diferencias significativas en 
el uso de recursos sanitarios, gasto sanitario y bajas laborales entre pacientes 
fumadores y no fumadores. Los fumadores acuden con mayor frecuencia a los 
servicios sanitarios y suponen mayor gasto sanitario y social al ausentarse  con 
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6. OBJETIVOS 
La finalidad del estudio es: 
1. Estimar en pacientes fumadores y no fumadores el  uso de recursos sanitarios. 
En dichos recursos sanitarios incluimos: 
 Consulta en Atención Primaria: Diferenciamos la consulta en el médico 
de familia y la consulta en enfermería.  
 Interconsultas: Se cuantifica así mismo las visitas y el coste de las 
interconsultas realizadas desde el centro de salud por parte del médico 
de familia a la consulta de otros médicos especialistas.  
  Urgencias hospitalarias: Asistencia de los pacientes del centro de salud 
a urgencias del hospital de referencia (Hospital Clínico Universitario de 
Zaragoza). 
 Hospitalización: Se cuantifican el número de los ingresos hospitalarios y 
la duración de los mismos, de los pacientes fumadores y no fumadores.  
 Fármacos crónicos: Se calcula así mismo el número de fármacos de 
uso crónico que precisa cada uno de los pacientes y que son prescritos 
por el médico de familia y así consta en el sistema informático de la 
historia clínica del centro de salud. 
 
2. Así mismo se pretende calcular el gasto sanitario en pacientes fumadores y no 
fumadores generado por la utilización de los recursos sanitarios anteriormente 
descritos. 
3. De igual manera se procede al cálculo de  las  bajas laborales temporales de 
los pacientes fumadores y no fumadores. 
4. Estimar el coste económico de los procesos de Incapacidad Temporal en 
















































Se trata de un estudio observacional de estimación del consumo diferencial de 
recursos y coste sanitario entre fumadores y no fumadores. Está basado en datos 
clínicos y administrativos, realizado en el ámbito de Atención Primaria y con un 
componente analítico, en el que se exploran posibles factores relacionados junto 
al hábito tabáquico. 
7.2. Población y ámbito 
Se trata de un estudio realizado en el ámbito de Atención Primaria en pacientes 
procedentes de las consultas de una Zona Básica de Salud urbana, centro de 
salud Delicias Sur, Zaragoza. Dicho centro de salud incluía una población de 
27.952 usuarios en el momento de la realización del estudio142. En el Anexo 7 se 
adjunta la pirámide poblacional de la Zona Básica de Salud Delicias Sur. 
La selección de la muestra se obtuvo mediante muestreo accidental por cuotas de 
edad, sexo y prevalencia esperada de tabaquismo según la Encuesta Nacional de 
Salud de España de tabaquismo de 2006143.(Anexo 8: Prevalencia de tabaquismo 
en la población española en la encuesta Nacional de Salud de España 2006).La 
selección se realizó en cada estrato etario (45-54; 55-64 y 65-74) de pacientes 
que acudieron a las consultas de Atención Primaria durante los años 2010 y 2011 
con historia electrónica completa en el año 2009. 
Los criterios de inclusión fueron: 
 Ser usuario del sistema público de salud con historia clínica electrónica 
activa de enero a diciembre de 2009. 
 Tener una edad comprendida entre 45 y 74 años.  
 
Los criterios de exclusión fueron: 
 Ser exfumador. 
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Se consideró fumador a toda persona que consumía tabaco diariamente durante 
el año del estudio y no fumador al que no había consumido tabaco regularmente a 
lo largo de su vida. Se consideró exfumador al paciente fumador que había 
abandonado el hábito tabáquico hace más de un año. 
Consentimiento informado: 
La mayoría de los datos se obtuvieron de la historia clínica y de la intranet del 
sector, registros informáticos abiertos a los profesionales médicos.  
Se solicitó consentimiento informado verbal a todos los participantes en el estudio, 
dado que en todos los casos hubo que completar, actualizar datos y asegurar la 
condición de fumador actual o de nunca fumador. 
 
7.3. Variables independientes 
Las variables estudiadas fueron:  
1. Edad: estratos etarios 45-54años, 55-64 años y 65-74 años. 
2. Sexo: hombre/mujer. 
3. Consumo de alcohol:  
 Se consideró consumo de alto riesgo144: 
En varones >28 unidades/semana y en mujeres >17 unidades/semana. 
 Se consideró consumo peligroso144: 
En varones entre 17-28 unidades/semana y en mujeres entre 11-17 
unidades/semana. 
4. Actividad física: 
 Se consideró activo realizar más de 30 minutos de actividad física aerobia, 
1 hora de bicicleta o 2 horas de caminar; al menos 3 días por semana. 
5. Obesidad: Se consideró obesidad índice de masa corporal (IMC) igual o 
superior a 30 Kg/m2  37. 
6. Situación laboral: activo o pensionista/beneficiario. 
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7. Presencia de enfermedades prevalentes:  
 Hipertensión arterial. 





Las variables relacionadas con la utilización de servicios sanitarios fueron:   
1. Frecuentación a las consultas de Atención Primaria (médico y enfermería). 
2. Interconsultas a otras especialidades médicas. 
3. Asistencia al servicio de urgencias hospitalarias. 
4. Número de días de hospitalización a lo largo del año. 
5. Prescripción de medicamentos de uso crónico. 
 
Así mismo se recogieron los días de baja laboral por Incapacidad Temporal (IT) 
de cada paciente; estos datos se recogieron exclusivamente en los pacientes 
activos laboralmente. 
7.4. Fuentes de información 
Para recoger todas las variables de estudio se consultó la historia clínica del 
paciente en el centro de salud OMI-AP para las consultas de Atención Primaria, 
interconsultas a otras especialidades médicas, fármacos crónicos y bajas 
laborales. En la intranet del Servicio Aragonés de Salud (SALUD) se consultaron  
las asistencias en el servicio de urgencias hospitalarias sin ingreso y las 
hospitalizaciones a lo largo del año en el hospital de referencia. La estimación 
económica de los costes directos se hizo a partir de los datos del departamento 
de salud autonómico (SALUD)145. Se calculó el coste anual multiplicando el coste 
unitario por el número de consultas o días de estancia en cada una de las 
categorías estudiadas. Los costes unitarios por proceso se describen en la tabla 
11145. 
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 Costes unitarios sanitarios Tabla 11.
COSTES UNITARIOS SANITARIOS 
 
Consulta médico Atención Primaria 36,25 € 
Consulta enfermería Atención Primaria 33,46 € 
Consulta en urgencia hospitalaria 136,54 € 
Interconsultas a otros especialistas 67,66 € 
Estancia hospital ( coste/día) 685,95 € 
 
Fuente: Sistema de Salud de Aragón 
 
Para valorar los costes indirectos relacionados con la pérdida de productividad se 
multiplicó el coste unitario por el nº de días de baja. Esto se hizo para el coste del 
subsidio por IT desde el primer día de baja según la legislación vigente en el año 
del estudio146 y se sumó el coste por pérdida de productividad estimado por la 
Confederación Española de Organizaciones Empresariales147 (Tabla 12). 
 
  Costes unitarios por IT y pérdida de productividad Tabla 12.
COSTES UNITARIOS POR IT Y   
PÉRDIDA DE PRODUCTIVIDAD 
  
Coste unitario por subsidio/día IT
 
  38,00 € 
Coste unitario por pérdida de capacidad productiva  
(valor añadido del trabajo) de un día IT 
166,90 € 
  
Total costes diarios indirectos 204,90 € 
  
Fuente: Ministerio de Empleo y Seguridad Social y Servicio de Estudios del Departamento 
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7.5. Análisis estadístico 
El tamaño muestral se calculó para una comparación de medias con un contraste 
bilateral, confianza del 95%, poder estadístico 80%, precisión de 15%, varianza 
esperada de 3.006, resultando como mínimo 210 por grupo. 
Las variables cuantitativas se describieron empleando medias y desviaciones 
típicas si su comportamiento era normal y medianas y rangos intercuartílicos (Q1-
Q3) para el resto de los casos. Las variables cualitativas se describieron mediante 
frecuencias absolutas y porcentajes. En todas ellas se calculó el intervalo de 
confianza al 95%, o en su defecto el rango intercuartílico. Para comprobar el 
grado de bondad de ajuste a la distribución normal se empleó el test de 
Kolmogorov Smirnov.  
Para las variables que no se ajustaron a la distribución normal se emplearon 
pruebas no paramétricas para la comparación de dos muestras independientes 
(test U de Mann Whitney) y la prueba de H de Kruskal Wallis (para más de dos 
muestras). En el caso que se ajustaran a la distribución normal se empleó el test 
ANOVA y t Student. La asociación entre variables cualitativas se realizó mediante 
pruebas de contraste de hipótesis para comparación de proporciones (chi 
cuadrado, prueba exacta de Fisher). Para todos los contrastes el nivel de 
significación utilizado fue del 5%.  
En la fase de análisis se emplearon modelos de regresión logística definiendo las 
variables dependientes en función del coste o uso por encima del valor promedio 
poblacional. De esta forma para nuestro análisis principal se utilizó como variable 
dependiente persona de coste elevado, definido como el usuario del sistema 
público con un gasto promedio superior a la media del total de la población, y 
como variables independientes: la edad, el sexo, el consumo de tabaco, el 
consumo de alcohol, la actividad física y el IMC. 
 Se calcularon los riesgos crudos mediante modelos de regresión logística 
bivariados. Para calcular los riesgos ajustados se realizó un modelo de regresión 
logística multivariante mediante el método de pasos sucesivos. Para el análisis 
estadístico se utilizó el programa Stata 9.1. 
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8. RESULTADOS 
8.1. Descripción de la muestra 
Se incluyeron 500 pacientes de 45 a 74 años. El 50% fueron fumadores y el resto 
nunca habían fumado.  
La edad media de los participantes en el estudio fue de 56 años, siendo su 
desviación estándar 8,53. 
Respecto al sexo, el 75% (IC 95%: 68,96-79,83) de los pacientes incluidos en el 
estudio fueron hombres, siendo el 50% de los mismos fumadores y el 50% 
restante no fumadores, para asemejar nuestra muestra a la prevalencia de 
tabaquismo por edad y sexo de la población española. 
El consumo medio de alcohol fue de 43,36 gramos/semana (IC 95%:35,37-51,35). 
El porcentaje de fumadores con consumo de alcohol fue un 11,60% mayor que en 
no fumadores, siendo esta diferencia estadísticamente significativa (Pearson 
chi2:6,86 p=0,01). 
Además, los pacientes fumadores tuvieron un consumo peligroso de alcohol 
mayor que los no fumadores, siendo esta diferencia de un 7,52% y 
estadísticamente significativa (Pearson chi2:8,01 p=0,01). 
No se encontraron diferencias en cuanto a la situación laboral en fumadores y 
no fumadores. El 60,80% (IC 95%: 0,55-0,67) de los fumadores y el 68,00% (IC 
95%: 0,62-0,74) de los fumadores fueron trabajadores y el resto de la muestra 
pensionistas o beneficiarios. 
El 27,88% (IC 95%: 26,27-39,22) de los fumadores padecían obesidad, frente al  
32,5% (IC 95%: 26,28-39,22) de los no fumadores. La diferencia entre ambos 
grupos no fue significativa. 
El nuestra muestra, el 46,5% (IC 95%:39,6-53,43) de los no fumadores no 
realizaba actividad física, elevándose hasta en un 68,27% (IC 95%: 61,70-74,32) 
en el grupo de los fumadores. Esta diferencia fue estadísticamente significativa 
(Pearson chi2:19,78 p<0,001). 
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Se observa por tanto que los fumadores tienen un mayor consumo de alcohol y 
menor actividad física que los no fumadores. 
Respecto a las comorbilidades a estudio (hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
dislipemia, neoplasias no relacionadas con el tabaco y artrosis), no se 
encontraron diferencias estadísticas entre fumadores y no fumadores. La 
prevalencia de dichas enfermedades se indica en las Tablas 13 y 14. 
 Descripción de la muestra N 500 Tabla 13.
Población centro de salud Delicias Sur Frecuencia % 
   
SEXO 
  
Varón 372 74,40 
Mujer 128 25,60 
Total 500 100,00 
EDAD 
  
45-54 262 52,40 
55-64 144 28,80 
65-75 94 18,80 
HÁBITO TABÁQUICO 
 
No fumador 250 50,00 
Fumador 250 50,00 
SITUACION LABORAL 
 
Activo laboralmente 322 64,40 
Jubilado/beneficiario 178 35,60 





IMC<30 352 70,40 
IMC≥30 148 29,60 
ACTIVIDAD FÍSICA 
 
Activo 219 43,80 
Inactivo 281 56,20 
HÁBITO ALCOHOL 
  
Consumo de alcohol 215 43,00 
Consumo peligroso de alcohol 35 6,99 
Consumo de alto riesgo de alcohol 20 4,03 
   
ENFERMEDADES PREVALENTES 
Hipertensión arterial 153 30,60 
Diabetes mellitus 72 14,40 
Dislipemia 162 32,60 
Neoplasias no relacionadas con el tabaco 20 4,00 
Artrosis 129 25,80 
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 Descripción de la muestra. Fumadores y no fumadores Tabla 14.
Población centro de salud 
Delicias Sur 
                    No fumadores 
               Frecuencia     % 
        Fumadores 
         Frecuencia     % 
     
SEXO 
    Varón 186 37,20 186 37,20 
Mujer 64 12,80 64 12,80 
Total 250 50,00 250 50,00 
EDAD 
    45-54 131 26,20 131 26,20 
55-64 72 14,40 72 14,40 
65-74 47 9,20 47 9,20 
HÁBITO TABÁQUICO 250 50,00 250 50,00 
SITUACIÓN LABORAL     
Activo laboralmente 170 68,00 152 60,80 
Jubilado/beneficiario 80 32,00 98 39,20 
     
IMC (kg/m2) 
    IMC≥30 68 27,20 80 32,10 
ACTIVIDAD FÍSICA 
   Activo 136 54,32 83 33,20 
Inactivo 114 45,68 167 66,80 
HÁBITO ALCOHOL 
   Consumo de alcohol 93 37,20 122 48,80 
Consumo peligroso  
de alcohol 8 3,23 27 10,75 
Consumo alto riesgo  
de alcohol 3 1,08 17 6,99 
     ENFERMEDADES 
PREVALENTES 
  Hipertensión arterial 74 29,60 79 31,60 
Diabetes mellitus 32 12,80 40 16,00 
Dislipemia 72 28,80 90 36,00 
Neoplasias no relacionadas   
con el tabaco 8 3,20 12 4,80 
Artrosis 5 2,10 8 3,00 
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8.2. Utilización de servicios sanitarios e Incapacidad Temporal 
8.2.1. Atención Primaria  
El 90,80% de la población acudió al centro de salud a lo largo del año a estudio. 
El 90,00% de los no fumadores y el 91,60% de los fumadores. No hubo 
diferencias estadísticamente significativas p=0,53. 
En la tabla 15 se refleja que la media de número de visitas al centro de salud de 
Delicias Sur fue de 11,38. Los fumadores tuvieron 2,06 visitas más al año de 
promedio que los no fumadores, siendo esta diferencia de medias 
estadísticamente significativa p=0,02.  
 
 Media de número de consultas al centro de salud Tabla 15.
 




Población general 500 11,38 10,21 10,48-12,27 
No fumadores 250 12,41 9,96 11,12-13,70 
Fumadores 250 10,35 10,37 9,11-11,59 
 
El 38% de la población superó la media de número de consultas. El 43,43% de los 
fumadores frente al 32,93% de los no fumadores, p=0,02. 
En cuanto al tiempo en consulta, los resultados no siguieron una distribución 
normal. La mediana de tiempo consumido en consulta por paciente en el centro 
de salud el año de estudio fue de 38,5 minutos (IQ 25-75 14,5-77,0).  
En no fumadores la mediana fue de 33 minutos (IQ 25-75 13-80) y en fumadores  
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En el centro de salud, en el panel de control del programa informático se 
diferencian varios apartados: 
 Consulta al médico de familia. 
 Consulta a enfermería. 
 Consulta a otros profesionales. 
 
a. Consulta al médico de familia: 
El 88% de la población acudió a la consulta del médico de familia, no existiendo 
diferencias entre fumadores y no fumadores. La población de Delicias Sur acudió 
a la consulta de su médico de familia 7,01 veces/año (DE: 6,89). Los no 
fumadores acudieron 6,16 veces (DE: 6,30) y los fumadores 7,85 (DE: 7,34). Esta 
diferencia de medias fue significativa, p=0,01. 
 
b.  Consulta a enfermería de Atención Primaria: 
El 68% de la población general acudió a consultas de enfermería. Este porcentaje 
fue del 65,20% en no fumadores y del 70,80% en fumadores. No hubo diferencia 
entre ambos grupos, p=0,18. 
La población de Delicias Sur acudió a la consulta de enfermería en el centro de 
salud una media de 2,96 visitas/año (DE: 6,89). No hubo diferencia en la media de 
consultas de no fumadores y fumadores (2,93 y 2,98 respectivamente), p=0,87. 
 
8.2.2. Interconsultas a otras especialidades  
El 44,80% de la población fue derivada desde el centro de salud a otro médico 
especialista. El 37,20% de los no fumadores y el 52,40% de los fumadores. Esta 
diferencia fue significativa, p=0,01. 
El 1,60% de la población tuvo al menos 5 interconsultas, siendo el número 
máximo por paciente 9 interconsultas, como se aprecia en la Tabla 16. 
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La media de derivaciones a primera consulta de Atención Especializada por año 
en la población de Delicias Sur fue de 0,77 (DE: 1,16). En los pacientes no 
fumadores fue de 0,64 consultas/año (DE: 1,10) mientras que en los fumadores 
fue de 0,91 (DE: 1,21) encontrándose esta diferencia significativa p=0,01. 
 
 Número de interconsultas de la población general de Delicias Sur Tabla 16.
Población general Delicias Sur (N500)   
Nº interconsultas N % % acumulado 
0 276 55,20 55,20 
1 129 25,80 81,00 
2 58 11,60 92,60 
3 19 3,80 96,40 
4 10 2,00 98,40 
5 5 1,00 99,40 
6 1 0,20 99,60 
7 1 0,20 99,80 
9 1 0,20 100,00 
 
 
8.2.3. Urgencias hospitalarias 
El 28% de la población acudió a urgencias del hospital de referencia al menos en 
una ocasión. Los fumadores acudieron un 10,40% más que los no fumadores, 
siendo esta diferencia significativa, p=0,01. 
El 1,20% de la población acudió a urgencias en 5 o más ocasiones. La asistencia 
máxima a urgencias fue de 9 consultas, como se indica en la Tabla 17. 
La media de consultas a las urgencias del hospital de referencia Hospital Clínico 
Universitario fue de 0,48 consultas/año (DE: 1,07). En los pacientes fumadores 
fue de 0,57(DE: 1,06). Siendo un 29,82% superior que los no fumadores. Esta 
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 Número de visitas a urgencias hospitalarias de la población general de Tabla 17.
Delicias Sur 
 




Nº visitas a urgencias 
hospitalarias 
N % % acumulado 
0 360 72,00 72,00 
1 86 17,20 89,20 
2 32 6,40 95,60 
3 11 2,20 97,80 
4 5 1,00 98,80 
5 5 1,00 99,80 




El 13% de la muestra fue hospitalizada el año del estudio. El 8,40% de los 
pacientes no fumadores y el 17,60% de los fumadores. Esta diferencia fue 
significativa, p=0,01. 
En la Tabla 18 se indica que la media de días de hospitalización en el hospital de 
referencia en no fumadores fue 0,49 y en fumadores 0,97 días, p=0,055. 
 
 Media de días de hospitalización población general, fumadores y no Tabla 18.
fumadores 




Población general 500 0,73 2,79 0,48 -0,97 
No fumadores 250 0,49 2,11 0,22-0,75 
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8.2.5. Fármacos de uso crónico 
Al 72,60% de la población de Delicias le han sido recetados fármacos de uso 
crónico en el centro de salud el año a estudio. El porcentaje de fumadores con 
consumo de fármacos de uso crónico fue un 8,62% superior en pacientes 
fumadores, siendo esta diferencia entre no fumadores y fumadores significativa, 
p=0,03. 
El 13,20% de la población general fueron pacientes polimedicados (con consumo 
de 5 o más fármacos crónicos de manera continuada el año del estudio). Este 
porcentaje fue del 1,60% de la población con consumo de 10 o más fármacos 
(Tabla 19). 
 
La media de fármacos de uso crónico anual de la población general fue de 2,51 
(DE: 2,71).En pacientes no fumadores se consumieron 1,90 (DE 2,25) fármacos 
de manera continuada y 3,12 (DE 2,99) fármacos en el grupo de fumadores. La 
diferencia entre ambos grupos fue significativa, p<0,001. 
 
 Número de fármacos crónicos consumidos por la población general Tabla 19.
Población general Delicias Sur (N500)      
Número de fármacos 
crónicos 
N % % acumulado 
0 135 27,00 27,00 
1 86 17,20 44,20 
2 86 17,20 61,40 
3                   64 12,80 74,20 
4 37 7,40 81,60 
5 26 5,20 86,80 
6 20 4,00 90,80 
7 17 3,40 94,20 
8 9 1,80 96,00 
9 6 1,20 97,20 
10 6 1,20 98,40 
11 3 0,60 99,00 
12 2 0,40 99,40 
14 1 0,20 99,60 
15 1 0,20 99,80 
17 1 0,20 100,00 
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8.2.6. Incapacidad Temporal 
El 64,40% de la muestra estaba en situación activa en el trabajo mientras que el 
35,60% fue pensionista o beneficiaria. El 32,61% de la población activa tuvo al 
menos un día de baja laboral en el año de estudio. Este porcentaje fue de un 
27,06% en los no fumadores y del 38,82% en fumadores. Esta diferencia fue 
significativa, p=0,025. 
La distribución del número de días de Incapacidad Temporal no presentó una 
distribución normal. La mediana de días de Incapacidad Temporal en la población 
estudiada de Delicias Sur fue de 10 días (IQ 25-75 3,4-45).  
Los fumadores tuvieron un promedio de 4 días más de Incapacidad Temporal que 
los no fumadores como se aprecia en la Tabla 20. Esta diferencia de mediana fue 
estadísticamente significativa, p=0,02. 
 
 Promedio número de día de Incapacidad Temporal Tabla 20.
 
Población activa laboral N Media Varianza Mediana IQ25-75 
Total 322 39,55 3861,55 10 3,4-45 
No fumadores 170 33,05 3975,92 7 3-22 
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8.2.7. Resultados clave utilización de servicios sanitarios y días de 
Incapacidad Temporal 
A excepción de las consultas de enfermería, los pacientes fumadores utilizaron 
todos los recursos sanitarios en mayor medida que los no fumadores, tuvieron 
mayor número de consultas al médico de familia, en el centro de salud e 
interconsultas. De igual manera tuvieron una mayor frecuentación en urgencias 
hospitalarias, más ingresos, y consumieron más fármacos de prescripción crónica. 
Así mismo los pacientes fumadores tuvieron más días de Incapacidad Temporal 
que los no fumadores.  
No se encontraron diferencias significativas en el porcentaje de fumadores y no 
fumadores que acudieron al centro de salud, a la consulta del médico de familia y 
a la consulta de enfermería. Así mismo no se encontraron diferencias 
significativas en el número de consultas de enfermería. Dichos resultados, así 
como los de la población general se encuentran reflejados desde la tabla 36 hasta 
la 39. 
 
  Porcentaje de población con utilización de servicios sanitarios, consumo de Tabla 21.






Consulta centro de salud 454 90,80 
Consulta médico de Atención Primaria 440 88,00 
Consulta enfermería de Atención Primaria 340 68,00 
Interconsulta médica 
 
                      224 44,80 
Urgencias hospitalarias 140 28,00 
Días de hospitalización   65 13,00 
Fármacos de uso crónico/año  363 72,60 
 Población activa laboral (N=322) 
INCAPACIDAD TEMPORAL 105 32,61 
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 Utilización media de servicios sanitarios, consumo de fármacos de uso Tabla 22.




Media (DE) IC95% 
Nº consultas centro de salud 11,38(10,22) 10,48-12,27 
Nº consultas médico de Atención Primaria 7,01 (6,89) 6,41-7,61 
Nº consultas enfermería de Atención Primaria 2,96(4,05) 2,60-3,31 
Nº interconsultas médicas 0,77 (1,16) 0,67-0,83 
Nº urgencias hospitalarias              0,49 (1,07)                             0,38-0,59 
Días de hospitalización 0,73 (2,79) 0,48-0,97 
Nº de fármacos de uso crónico/año 2,51 (2,71) 2,27-2,75 
 Población activa laboral (N=322) 
INCAPACIDAD TEMPORAL Mediana IQ 25-75 
Días de incapacidad temporal 10 5-64 
 
 Porcentaje de población con utilización de servicios sanitarios, consumo de Tabla 23.







 UTILIZACIÓN SERVICIOS  
SANITARIOS 
N % N % p 
Consulta centro de salud 225 90,00 229 91,60 0,53 
Consulta médico Atención Primaria 220 88,00 220 88,00 1,00 
Consulta enfermería de Atención 
Primaria 
163 65,20 177 70,80 0,18 
Interconsultas médicas 93 37,20 131 52,40 0,01 
Urgencias hospitalarias 57 22,80 83 33,20 0,01 
Días de hospitalización 21 8,40 44 17,60 0,01 
Fármacos de uso crónico/año 170 68,27 192 76,89 0,03 
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INCAPACIDAD TEMPORAL N % N % p 
Días incapacidad temporal 46 27,06 59 38,82 0,02 
 
 
 Análisis estratificado de utilización media de servicios sanitarios, consumo Tabla 24.








 UTILIZACIÓN SERVICIOS  
SANITARIOS 
Media (DE) IC95% Media (DE) IC95% p 
      
Nº consultas centro de salud 10,35 (9,97) 9,11-11,59 12,41(10,37) 11,11-13,70 0,02 
Nº consultas médico Atención 
Primaria 
6,16 (6,30) 5,37-6,94 7,85 (7,34) 6,94-8,77 0,01 
Nº consultas enfermería Atención 
Primaria 
2,93(4,15) 2,41-3,44 2,98(3,94) 2,49-3,47 0,87 
Nº interconsultas médicas 0,64(1,08) 0,50-0,77 0,91 (1,23) 0,76-1,06 0,001 
Nº urgencias hospitalarias 0,40 (1,07) 0,23-0,56 0,57 (1,06) 0,43-0,70 0,01 
Días de hospitalización 0,49 (2,11) 0,22-0,75 0,97(3,33) 0,55-1,38 0,055 
Nº fármacos de uso crónico/año 1,90 (2,25) 1,62-2,18 3,07(2,99) 2,75-3,49 0,03 
      






INCAPACIDAD TEMPORAL Mediana IQ 25-75 Mediana IQ 25-75 p 
Días de incapacidad temporal 7 3-23 11 5-64 0,02 
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8.3. Análisis de riesgos crudos y ajustados respecto a los servicios 
sanitarios e Incapacidad Temporal 
8.3.1. Atención Primaria 
 
Respecto al riesgo de hiperfrecuentación en Atención Primaria, se utilizó como 
variable dependiente usuario del sistema público con un número de consultas al 
centro de salud superior a la media poblacional (11 consultas). 
 
Las únicas variables cuyos riesgos crudos resultaron estadísticamente 
significativos fueron el tabaco, la edad y la obesidad. 
 
Una vez ajustados los riesgos, el tabaco, el sexo y la edad tuvieron significación 
estadística, como se refleja en la tabla 25. 
 
La capacidad explicativa o área bajo la curva ROC del modelo multivariante fue 
0,69 (Figura 21). 
 
 
  Riesgos crudos y ajustados hiperfrecuentación centro de salud Tabla 25.
Variables OR crudo IC95% OR ajustado IC95% 
Tabaco 1,50 1,04-2,15 1,72 1,16-2,56 
Sexo (Mujer) 1,35 0,89-2,02 1,60 1,03-2,51 
Edad 1,06 1,03-1,08 1,06 1,04-1,09 
IMC≥30 1,34 1,05-1,71 1,28 0,99-1,66 
Inactividad física 1,19 0,84-1,75 0,95 0,64-1,40 





   102 
 
 




8.3.2. Interconsultas a otras especialidades 
 
Las únicas variables cuyos riesgos crudos de interconsultas por encima del valor 
promedio resultaron estadísticamente significativas fueron el tabaco con una OR 
de 1,86 ( p=0,01) y el sexo con una OR de 1,50 (p=0,04). 
 
Una vez ajustados los riesgos, ambas variables mantuvieron la significación 
estadística, como se indica en la Tabla 26.  
La capacidad explicativa o área bajo la curva ROC del modelo multivariante fue 
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 Riesgos crudos y ajustados uso de interconsultas a otras especialidades Tabla 26.
 
Variables  OR crudo IC95% OR ajustado IC95% 
Tabaco 1,86 1,30-2,65 1,73 1,19-2,51 
Sexo (Mujer) 1,50 1,01-2,25 1,61 1,05-2,46 
Edad 1,01 0,98-1,02 1,00 0,99-1,03 
IMC≥30 0,94 0,74-1,19 0,94 0,73-1,20 
Inactividad física 0,72 0,50-1,02 0,79 0,54-1,15 
Consumo peligroso/ riesgo alcohol 1,01 0,99-1,01 1,00 0,99-1,00 
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8.3.3. Urgencias hospitalarias 
 
En cuanto al uso de las urgencias hospitalarias, el tabaco fue la única variable 
explicativa cuyo riesgo crudo resultó estadísticamente significativo con una OR de 
1,68 (p=0,01). 
 
Una vez ajustados los riesgos mantuvo su significación estadística como se refleja 
en la Tabla 27. 
 
La capacidad explicativa o área bajo la curva ROC del modelo multivariante fue 
0,61 (Figura 23). 
 
 Riesgos crudos y ajustados utilización de consultas a urgencias del hospital Tabla 27.
Variables  OR crudo IC95% OR ajustado IC95% 
Tabaco 1,68 1,13-2,49 1,59 1,05-2,41 
Sexo (Mujer)  0,69 0,43-1,10 0,71 0,44-1,17 
Edad 1,02 0,99-1,04 1,02 1,00-1,05 
IMC≥30 0,87 0,67-1,13 0,81 0,62-1,07 
Inactividad física 0,68 0,46-1,02 0,72 0,48-1,09 
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Al realizar los modelos bivariados para el cálculo de riesgos crudos, las únicas 
variables cuyos riesgos crudos resultaron estadísticamente significativos fueron el 
tabaco con una OR de 2,33 (p=0,01) y la edad  con una OR de 1,03 (p=0,02). 
 
Una vez ajustados los riesgos multivariado, ambas variables (tabaco y edad) 
mantuvieron la significación estadística, como se indica en la Tabla 28.  
La capacidad explicativa o área bajo la curva ROC del modelo multivariante fue 
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 Riesgos crudos y ajustados días de hospitalización Tabla 28.
Variables  OR crudo IC95% OR ajustado IC95% 
Tabaco 2,33 1,34-4,05 2,30 1,29-4,10 
Sexo (Mujer) 1,03 0,57-1,87 1,27 0,67-2,39 
Edad 1,03 1,01-1,06 1,04 1,01-1,07 
IMC≥30 1,21 0,86-1,72 1,19 0,82-1,71 
Inactividad física 0,78 0,45-1,32 0,93 0,53-1,63 


































0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Specificity
Area under ROC curve = 0.6527
   107 
 
 
8.3.5. Fármacos de uso crónico 
En cuanto al consumo de fármacos de uso crónico, se utilizó como variable 
dependiente  usuario del sistema público con consumo de fármacos a lo largo del 
año superior al promedio poblacional. 
 
Las variables cuyos riesgos crudos resultaron estadísticamente significativos 
fueron el tabaco con una OR de 1,54 (p=0,03), la edad con OR 1,12 (p<0,001) y la 
obesidad con OR 1,38 (p=0,02). 
 
Una vez ajustados los riesgos, las variables con significación estadística fueron el 
tabaco, la edad y la inactividad física como se indica en la Tabla 29. 
La capacidad explicativa o área bajo la curva ROC del modelo multivariante fue 
0,75 (Figura 25). 
 
 
 Riesgos crudos y ajustados consumo de fármacos de uso crónico Tabla 29.
Variables  OR crudo IC95% OR ajustado IC95% 
Tabaco 1,54 1,03-2,29 1,94 1,23-3,06 
Sexo (Mujer) 1,03 0,65-1,62 1,30 0,79-2,14 
Edad 1,12 1,08-1,15 1,12 1,08-1,15 
IMC≥30 1,38 1,06-1,81 1,26 0,94-1,67 
Inactividad física 1,35 0,89-2,01 1,59 1,01-2,50 
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8.3.6. Incapacidad Temporal 
 
La única variable cuyo riesgo crudo resultó estadísticamente significativo fue el 
tabaco con una OR de 1,71 (p=0,02). 
En el ajuste de riesgos, el tabaco se mantuvo como la única variable con 
significación estadística como se aprecia en la Tabla 30. 
La capacidad explicativa o área bajo la curva ROC del modelo multivariante fue 
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 Riesgos crudos y ajustados días de Incapacidad Temporal Tabla 30.
Variables  OR crudo IC95% OR ajustado IC95% 
Tabaco 1,71 1,07-2,74 1,79 1,09-2,94 
Sexo  1,22 0,71-2,10 1,25 0,71-2,21 
Edad 1,03 0,99-1,07 1,03 0,99-1,08 
IMC≥30 1,02 0,74-1,39 1,01 0,73-1,40 
Inactividad física 0,98 0,61-1,57 1,12 0,68-1,84 
Consumo peligroso/alto riesgo alcohol 1,00 0,99-1,01 1,00 1,00-1,00 
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8.4. Coste por servicios sanitarios en no fumadores y fumadores 
8.4.1. Coste consultas Atención Primaria 
 
a. Coste consultas al médico de familia 
El coste sanitario medio anual de la población de Delicias Sur de consultas al 
médico de familia fue de 254,11 euros (DE: 249,71). Los no fumadores tuvieron 
un coste de 223,44 euros (DE: 228,44) y los fumadores de 284,78 euros (DE: 
228,44). Esta diferencia de medias fue estadísticamente significativa, p=0,01.  
 
b. Coste consultas de enfermería de atención primaria 
El coste sanitario medio de la población de Delicias Sur de las consultas de 
enfermería fue de 98,97 euros (DE: 135,36). No hubo diferencias 
estadísticamente significativas en el coste de fumadores y no fumadores, p=0,87. 
 
8.4.2. Coste interconsultas a otras especialidades 
El coste sanitario medio anual de la población de Delicias Sur que fue derivada a 
interconsulta a otro médico especialista fue de 38,71 euros (DE: 58,09).Los no 
fumadores tuvieron un coste de 31,84 euros (DE: 54,93) y los fumadores un coste 
de 45,57 euros (DE: 60,42). Esta diferencia de media fue significativa, p=0,01.  
 
8.4.3. Coste consultas a urgencias hospitalarias  
El coste sanitario medio de la población de Delicias Sur de las consultas en las 
urgencias hospitalarias del hospital de referencia fue de 64,72 euros (DE: 
134,84).Los no fumadores tuvieron un coste de 54,07 euros (DE 138,39) y los 
fumadores de 75,37 euros (DE 130,61), p=0,055.  
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8.4.4. Coste hospitalización 
El coste sanitario medio anual de la población de Delicias Sur por hospitalización 
fue de 499,37 euros (DE: 1.449,89).El coste medio en los no fumadores fue de 
334,74 euros (DE 2.285,29).Los fumadores tuvieron un coste de 663,99 euros 
(DE: 1.918,91), p=0,055.  
 
8.4.5. Coste fármacos de uso crónico  
La mediana de coste anual de fármacos crónicos de la población estudiada de 
Delicias Sur fue de 143,13 euros (IQ 25-75 0-453,45).Los paciente fumadores 
tuvieron de promedio un sobrecoste de 90,74 euros respecto a los no fumadores. 
Esta diferencia de mediana fue estadísticamente significativa, p=0,01.  
 
 Coste medio anual fármacos crónicos (euros) Tabla 31.
Población Delicias Sur N Media Varianza Mediana IQ25-75 
Población general 500 312,27 191910,02 143,13 0-453,45 
No fumadores 250 249,04 169868,10 95,86 0-349,01 
Fumadores 250 375,50 220131,90 186,605 13,23 -567,64 
 
 
8.4.6. Coste global de los servicios sanitarios a estudio 
El coste sanitario global de los servicios sanitarios a estudio incluyó el de 
consultas al centro de salud, interconsultas a otras especialidades, visitas a 
urgencias hospitalarias, hospitalización y fármacos de uso crónico.  
En la tabla 32 se indica que los pacientes fumadores presentaron de promedio un 
sobrecoste de 373,93 euros respecto a los no fumadores. Siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa, p < 0,001. 
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 Coste global de servicios sanitarios (euros) Tabla 32.
Población Delicias Sur N Media Varianza Mediana IQ25-75 
Población general 500 1.268,084 4821421 627,245 253,75-1.244,40 
No fumadores 250 991,10 3166023 474,71 172,88-979,59 
Fumadores 250 1.545,06 6342130 848,64 332,65-1.517,10 
 
 
En la tabla 33 aparecen desglosados el gasto sanitario de cada uno de los 
apartados a estudio (frecuentación consultas de centro de salud, interconsultas a 
otras especialidades, visitas a urgencias hospitalarias, hospitalización y fármacos 
de uso crónico) y el gasto sanitario global de la población. Así mismo en la tabla 
34 se indica el gasto sanitario en pacientes fumadores y no fumadores. 
 
 Coste servicios sanitarios en la población general (euros) Tabla 33.
Población general (n500) 
COSTE SERVICIOS SANITARIOS Media IC 95% 
   
Consultas médico Atención Primaria 254,11 232,17-276,05 





Interconsultas a otros especialistas 38,71 33,60-43,81 
   
Consultas urgencias hospitalarias 64,72 52,87-76,57 
   
Hospitalización 449,37 330,77-667,97 
   
 Mediana IQ25-75 
Fármacos de uso crónico 143,13 0-453,45 
   




   113 
 
 Coste servicios sanitarios en fumadores y no fumadores (euros) Tabla 34.
 No fumadores Fumadores  
COSTE SERVICIOS SANITARIOS Media IC 95% Media IC 95% p 
      
Consultas médico  
Atención Primaria 
223,44 194,98-251,90 284,78 251,61-317,94 0,006 
      
Consultas enfermería 
Atención Primaria 
97,97 80,65-115,28 99,84 83,41-116,27 0,87 
      
Interconsultas otros especialistas 31,84 24,99-38,68 45,57 38,04-53,09 0,008 
      
Consultas urgencias hospitalarias 54,06 36,83-71,30 75,37 59,10-91,63 0,055 
      
Hospitalización 334,74 154,13-515,34 663,99 379,33-948,66 0,055 
      
 Mediana IQ25-75 Mediana IQ25-75 p 
Fármacos de uso crónico 95,86 0-349,01 186,60 13,23-567,64 0,0002 
      
COSTE SANITARIO  GLOBAL 474,71 172,88-979,59 848,64 332,65-1.517,10 0,0001 
 
 
8.5. Coste económico de Incapacidad Temporal y pérdida de 
productividad. Coste indirecto global. 
8.5.1. Coste económico Incapacidad Temporal  
 
En la tabla 35 se refleja que la mediana de coste de prestación por días de 
Incapacidad Temporal de la población de Delicias Sur fue de 380 euros. El coste 
en los pacientes fumadores fue de promedio 152 euros superior al de los no 
fumadores. Siendo esta diferencia estadísticamente significativa, p=0,04.  
 
 Coste económico días de Incapacidad Temporal (euros) Tabla 35.
Población laboral activa N Media Varianza Mediana IQ25-75 
Total  
322 1.475,50 5242806 380 152-1710 
No fumadores 
170 1.239,61 5600532 266 114-874 
Fumadores 
152 1.704,70 5527943 418 190-2.432 
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8.5.2. Coste económico pérdida de productividad  
Como se aprecia en la Tabla 36, la mediana de coste de pérdida de productividad 
de Delicias Sur fue de 1.669 euros El coste en los pacientes no fumadores fue de 
1.168,30 euros y en fumadores de 1.835,90. Siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa, p=0,04. 
 
 Coste pérdida de productividad por días de Incapacidad Temporal (euros) Tabla 36.
Población laboral activa N Media Varianza Mediana IQ25-75 
Total 
322 6.480,551 1,01e+08 1.669,00 667,60-7.510,50 
No fumadores 
170 5.444,48 1,08e+08 1.168,30 500,70-3.838,70 
Fumadores 
152 7.487,212 1,07e+08 1.835,90 834,50-10.681,60 
 
 
8.5.3. Coste económico indirecto global 
La mediana de coste indirecto global (incluyendo los días de Incapacidad 
Temporal y la pérdida de productividad derivada) de Delicias Sur fue de 2.049 
euros.Los pacientes fumadores tuvieron de promedio un sobrecoste de 819,60 
euros respecto a los pacientes no fumadores. Esta diferencia fue 
estadísticamente significativa, p=0,04 (Tabla 37). 
 
 Coste indirecto global (euros) Tabla 37.
Población activa laboral N Media Varianza Mediana IQ25-75 
Total 
500 7.956,05 1,52e+08 2.049,00 819,60-9.220,50 
No fumadores 
250 6.345,69 1,39e+08 1.434,30 614,70-4.712,70 
Fumadores 
250 9.191,91 1,61e+08 2.253,90 1.024,50-13.113,60 
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En las tablas 38 y 39 se resumen los resultados del coste económico indirecto en 
la población general, fumadores y no fumadores. 
 
 Coste económico indirecto global de la población (euros) Tabla 38.
 Población activa laboral (N=322) 
Costes Mediana IQ 25-75 
Coste por IT 380 152-1.710 
Coste por pérdida de productividad 1.669 667,60-7.510,50 
Coste Indirecto total 2.049 819,60-9.220,50 
 
 








Costes Mediana IQ 25-75 Mediana IQ 25-75 p 
Coste por IT 266 114-874 418 190-2432 0,04 
Coste por pérdida 
de productividad 
1.168,30 500,70-3.838,70 1.835,90 834,50-10.681,60 0,04 
Coste Indirecto total 1.434,30 614,70-4.712,70 2.253,90 1.024,50-1.3113,60 0,04 
 
8.6. Análisis de riesgos crudos y ajustados coste sanitario y coste indirecto 
8.6.1. Coste global de los servicios sanitarios a estudio 
Para el análisis se utilizó como variable dependiente persona de coste elevado, 
definido como el usuario del sistema público con un gasto promedio superior a la 
media del total de la población. 
Las variables cuyos riesgos crudos resultaron estadísticamente significativos 
fueron el tabaco con una OR 2,14 (p<0,001), la edad con una OR 1,07 (p<0,001) 
y la obesidad con OR 1,54 (p<0,001).  
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Las mismas variables mantuvieron la significación estadística para los modelos 
multivariados tal como se aprecia en la Tabla 40. 
 
La capacidad explicativa o área bajo la curva ROC del modelo multivariante fue 
0,75 (Figura 27). 
 
 Riesgos crudos y ajustados  aumento de coste sanitario global Tabla 40.
Variables  OR bruto IC95% OR ajustado IC95% 
Tabaco 2,14 1,49-3,06 2,18 1,47-3,25 
Sexo (Mujer) 1,17 0,78-1,75 1,16 0,75-1,73 
Edad 1,07 1,05-1,09 1,08 1,05-1,10 
IMC≥30 1,54 1,21-1,95 1,49 1,15-1,93 
Inactividad física 1,25 0,87-1,78 1,27 0,85-1,84 
Consumo peligroso/alto riesgo alcohol 1,00 0,99-1,00 1,00 1,00-1,00 
 
 
Figura 27. Curva ROC análisis multivariante coste sanitario global 
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8.6.2. Coste económico indirecto global 
 
En el análisis se utilizó como variable dependiente persona usuaria del sistema 
público con mayor coste indirecto (producido por días de Incapacidad Temporal y 
la consiguiente pérdida de productividad) que el promedio de la población 
trabajadora. 
La única variable cuyo riesgo crudo resultó estadísticamente significativo fue el 
tabaco con una OR de 1,71 (p=0,02). 
Una vez ajustados los riesgos el tabaco mantuvo su significación estadística, 
como se aprecia en la Tabla 41. 
La capacidad explicativa o área bajo la curva ROC del modelo multivariante fue 
0,59 (Figura 28). 
 
 Riesgos crudos y ajustados coste económico global indirecto Tabla 41.
Variables  OR crudo IC95% OR ajustado IC95% 
Tabaco 1,71 1,07-2,74 1,79 1,09-2,94 
Sexo  1,22 0,71-2,10 1,25 0,71-2,21 
Edad 1,03 0,99-1,07 1,03 0,99-1,08 
IMC≥30 1,02 0,74-1,39 1,01 0,73-1,40 
Inactividad física 0,98 0,61-1,57 1,12 0,68-1,84 
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9.  DISCUSIÓN 
Según el Banco Mundial el coste atribuible al tabaco en los países desarrollados 
se corresponde con el 15% de su gasto sanitario global148,149.En Estados Unidos, 
con diferentes políticas sanitarias respecto al tabaco según el estado, varía del 8 
al 16% del gasto sanitario total y en Reino Unido constituye el 5% del total150. 
 
Varios estudios de ámbito internacional han estimado este consumo diferencial de 
costes sanitarios entre fumadores y no fumadores derivado de las enfermedades 
relacionadas con el tabaco más importantes y su fracción atribuible de coste 
151,152.En España los costes sanitarios directos producidos por las cinco 
enfermedades más importantes relacionadas con el tabaco (cáncer de tráquea, 
bronquios y pulmón, enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular, EPOC y 
asma) suponen 7.695,29 millones de euros anuales. Para el cálculo de los costes 
sanitarios se procedió a valorar se procedió a valorar el coste imputable de la 
hospitalización a las patologías asociadas con el hábito tabáquico. Una vez 
obtenido el coste medio por patología, este se multiplicó por el número de altas 
atribuidas al tabaquismo. El sobrecoste por fumador fue de 734 euros153. 
 
En Aragón uno de cada cuatro aragoneses fuma diariamente, siendo el tabaco el 
responsable directo de cinco muertes diarias en Aragón. La adicción del 
tabaquismo supone  a las arcas aragonesas 580 millones de euros anuales. 
Concretamente, el gasto sanitario en atender a los fumadores con las 25 
enfermedades asociadas al tabaquismo supone más de 220 millones anuales y el 
coste social es de 250 millones. Los ingresos que genera el tabaco en nuestra 
Comunidad Autónoma son de 325 millones de euros. Por tanto, el tabaquismo 
deja una deuda de 255 millones de euros a las arcas de Aragón. Esto podría 
prevenirse con 1,8 millones para financiar parcialmente los fármacos de 
tratamientos eficaces para dejar de fumar154. 
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9.1. Sesgos y limitaciones 
Nuestro trabajo presenta algunas limitaciones que es necesario comentar. En 
primer lugar el hecho de realizarse en Atención Primaria podría ser una limitación. 
Sin embargo, este ámbito permite extrapolar mejor los datos a la población 
general, lo que permite evaluar mejor los costes globales por tabaquismo. En la 
Encuesta Nacional de Salud de España de los años 2011-2012 se indica que el 
76,32% de la población acudió a consulta del médico de familia el último año. Las 
mujeres visitaron con más frecuencia al médico que los hombres. El 82,10% 
acudió a consulta del médico de familia mientras que en varones este porcentaje 
fue del 70,30%38.En las franjas de edad de nuestro estudio (45-54 años; 55-64 
años y 65-74 años), en la encuesta anteriormente referida dichos porcentajes 
fueron del 83,38%, 90,91% y 93,22% de la población  respectivamente (similares 
a nuestros resultados). 
Por otra parte, el ámbito de Atención Primaria ha facilitado una recogida más 
homogénea de los datos debido a la informatización de la historia clínica y el 
acceso a los datos hospitalarios (atención en servicio de urgencias, consultas y 
hospitalización) que existe en el ámbito donde se ha realizado. Las bases de 
datos administrativos, evidentemente, sólo contienen información acerca de 
problemas de salud por los cuales las personas buscan atención médica. Por lo 
tanto, la prevalencia de las enfermedades sólo refleja morbilidad atendida sin 
condiciones que pueden estar presentes, pero que aún no se hayan manifestado 
o no se han detectado por los pacientes o sus médicos. 
Otra posible limitación es la no inclusión de pacientes exfumadores. Dado que 
algunos autores han comunicado que a corto plazo los exfumadores recientes 
consumen más recursos sanitarios
168,171
 (porque dejan de fumar por presentar 
patología) y suele ser un grupo muy heterogéneo (porque el tiempo como 
exfumador varía mucho entre los diferentes sujetos) se decidió no incluirlos. Sin 
embargo, pensamos que este criterio de exclusión no invalida los resultados 
obtenidos al tratarse de una subpoblación que difiere tanto de las personas 
fumadoras como de las que no lo son. 
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 Así mismo, los costes de uso de recursos utilizados son los del Sistema de Salud 
de Aragón, que pueden no coincidir con los de otras Comunidades Autónomas. 
No obstante, la diferencia relativa de costes entre fumadores y no fumadores 
estimamos que sería similar.En nuestro estudio se incluyeron fumadores en el 
rango de edad entre 45 y 74 años dado que, como han mostrado otros autores, es 
el rango en el que las diferencias en los costes sanitarios son más evidentes. 
 En general, las personas más jóvenes (< 45 años) tienen un mejor estado de 
salud, y en el caso de los fumadores, en muchos casos no ha pasado tiempo 
suficiente para que los efectos perjudiciales del tabaco se hayan desarrollado. 
Respecto a las personas mayores de 75 años, las diferencias en los costes 
también son menores debido a que los fumadores «supervivientes» tienden a 
presentar menos patología y a utilizar menos los servicios sanitarios155 y por otra 
parte, las personas con la edad presentan más patología156. Este aspecto 
metodológico podría justificar que nuestros resultados muestren un incremento 
superior a la de otros estudios al evaluar el coste en el sector de la población 
donde las diferencias son mayores. También los distintos sistemas sanitarios 
propios de cada país pueden justificar las diferencias en la magnitud de los costes 
relacionados con el gasto sanitario. 
 
Como muestran nuestros resultados, el sobrecoste generado por los pacientes 
fumadores está directamente relacionado con la mayor utilización de los servicios 
sanitarios evaluados, el mayor consumo de fármacos de uso crónico y con el 
incremento de los días de IT. Respecto a la estancia hospitalaria, en nuestro 
estudio se valoró el coste/día, sin tener en cuenta la causa del ingreso por lo que 
la diferencia en costes hospitalarios entre fumadores y no fumadores podría estar 
subestimada, ya que el coste relacionado con ingresos por enfermedades 
crónicas, más frecuentes en fumadores, es más alto que el coste medio diario. 
En el estudio de la Incapacidad Temporal no se ha incluido el tipo de trabajo de 
los pacientes y las características del mismo en el análisis multivariante al no 
disponer de estos datos. Para el cálculo del coste económico de los días de IT y 
productividad se han utilizado costes medios. El coste por pérdida de 
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productividad es variable, según diversos factores incluyendo la especialización 
del puesto de trabajo, así como el tiempo perdido por los compañeros, la pérdida 
de productividad por menor rendimiento del trabajador sustituto o el clima 
organizacional deteriorado134.(Lo he añadido ahora). 
 
9.2. Coherencia de los resultados con otros estudios 
En nuestro estudio la frecuentación de la población a los distintos servicios 
sanitarios es similar a la de la población española en la Encuesta Nacional de 
Salud 2011-2012 en la franja de edad estudiada (45-74 años)38. 
Coste sanitario directo e indirecto: 
El gasto sanitario global en nuestro estudio fue de 474,71 euros en promedio para 
los no fumadores y de 848,64 euros en los fumadores, siendo estas diferencias 
significativas (p<001). El promedio de los costes indirectos en los pacientes no 
fumadores fue de 1.434,30 euros, y de 2.253,90 en los fumadores (p=0,04). El 
análisis multivariante demostró cómo el hecho de ser fumador incrementa en más 
del doble la probabilidad de ser una persona de coste sanitario elevado (OR: 2,18 
IC 95%: 1,47-3,25); manteniéndose esta probabilidad a pesar del ajuste por otras 
variables que pudiesen interactuar sobre el gasto sanitario como la edad, sexo, 
consumo de alcohol, inactividad física y obesidad. 
Diversos estudios internacionales han valorado el incremento de gasto que 
suponen las personas fumadoras para el sistema sanitario y el coste indirecto del 
tabaquismo por Incapacidad Temporal y pérdida de productividad utilizando 
distintas metodologías. Múltiples estudios han utilizado la fracción atribuible al 
tabaco de las enfermedades más importantes relacionadas con el tabaquismo 
para calcular el coste del tabaquismo157,158,159. La utilización de servicios médicos 
y su coste proporcionan otra medida del impacto global del tabaco en la salud1. 
Un estudio realizado en Alemania y publicado en el año 2013 utilizó una 
metodología similar a la nuestra, pero con diferente rango de edades de la 
población a estudio. La muestra utilizada fue de 3.071 individuos de 32 a 81 
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años160. Los datos se ajustaron por edad, sexo, educación, consumo de alcohol y 
actividad física. Se calculó el coste de varios servicios sanitarios (visitas al 
médico, hospitalizaciones y fármacos) así como el coste de los días de 
Incapacidad Temporal y pérdida de productividad en el coste indirecto. 
 
Los no fumadores tuvieron un gasto de 3.237 euros en coste directo sanitario y 
coste indirecto laboral. En los fumadores fue de 3.980 lo que supone un 
sobrecoste de 743 euros. En el análisis ajustado por otros factores se estimó que 
los fumadores tenían un coste un 24% más elevado que los pacientes no 
fumadores (OR 1,24 IC 95% 1,03-1,49). En dicho estudio también se analizó el 
coste directo  e indirecto de los pacientes exfumadores, resultando tener un coste 
35% superior que los pacientes no fumadores (OR 1,35 IC 95% 1,18-1,55).  
 
En nuestro estudio, tanto los costes directos (sanitarios) como los indirectos 
(Incapacidad Temporal y pérdida de productividad) son mayores en la población 
fumadora (373,90 euros de sobrecoste sanitario y 819,60 euros de sobrecoste por 
IT y pérdida de productividad).  
 
Los costes totales por tabaco en California durante el año 1999 fueron 15.900 
millones de dólares (3.331 dólares por fumador). Los costes directos fueron 8.600 
millones (54% del total). El resto fueron costes indirectos161. En Finlandia, un 
estudio de cohortes retrospectivo en una muestra de 5.247 varones de 25-59 
años de las Provincias del Norte seguidos durante 19 años, reveló que los que 
dejaban de fumar tenían un 60% menos de costes relacionados con exceso de 
mortalidad e incapacidad162. En Noruega, se calculó que los costes sanitarios 
directos anuales del tabaquismo en la sociedad ascendían a 1.200 millones de 
coronas mientras que los costes indirectos por pérdida de productividad y muertes 
prematuras alcanzaban los 4.200 millones163. Estos datos macroeconómicos son 
difíciles de comparar con nuestro estudio. 
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En los informes Surgeon General de los años 2004 y 2014 se recopilan diversos 
estudios realizados en Estados Unidos desde finales de los años 60 hasta la 
actualidad sobre utilización y coste sanitario así como de absentismo laboral 
asociado al tabaco1. La mayoría de ellos indican la relación entre el tabaquismo y 
los costes sanitarios a corto plazo164,165.Se constató en un estudio en el que se 
comprobó que los estilos de vida tenían un impacto en los costes sanitarios. Así 
como realizar actividad física y no tener un índice masa corporal aumentado 
disminuyen el coste sanitario, así también los pacientes no fumadores tienen un 
gasto sanitario un 26% menor que los fumadores y un 18% menor que los 
exfumadores166. 
 
Los resultados de una macroencuesta a trabajadores de Estados Unidos sobre el 
uso de su seguro sanitario señalaban que los fumadores presentan, como 
promedio, mayores gastos de atención médica ambulatoria (122 frente a 75 
dólares), unos costes médicos asegurados más altos (1.145 frente a 762 dólares), 
un mayor número de ingresos hospitalarios por 1.000 trabajadores (174 frente a 
76) y un mayor número de días de hospitalización por 1.000 trabajadores (800 
frente a 381)167.Estos resultados, salvando las distancias entre ambos sistemas 
sanitarios, serían concordantes con nuestros datos de utilización de los diferentes 
servicios y costes de los pacientes fumadores. En nuestro estudio fue mayor en 
fumadores el coste en atención médica ambulatoria (284 euros frente a los 223 
euros de los no fumadores) y el número de días de hospitalización por 500 
pacientes (243 días frente a los 122 días de los no fumadores). También se 
apreció en nuestro estudio que el porcentaje de ingresos hospitalarios fue mayor 
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Consultas ambulatorias: 
En nuestra población no se encontraron diferencias en el porcentaje de 
fumadores y no fumadores que acudieron al centro de salud (91,60% y 90% 
respectivamente). Sí se hallaron diferencias en la media de número de visitas/año 
al médico de familia, siendo mayor en fumadores (7,85 frente a 6,16). No se 
encontraron diferencias en el número de visitas a enfermería. Los pacientes 
fumadores tuvieron mayor número de consultas al centro de salud. El 32,93% de 
los no fumadores y el 43,43% de los fumadores tuvieron más de 11 visitas a las 
diferentes consultas de profesionales sanitarios (médico, enfermería y otros 
profesionales).  
 
En un estudio publicado en el año 2009 en Estados Unidos con una muestra de 
15.322 adultos mayores de 18 años, el porcentaje de fumadores y no fumadores 
que acudieron al médico en un año fue similar. Sin embargo el porcentaje de 
pacientes que acudieron al año a consultas en 4 o más ocasiones fue mayor en 
pacientes fumadores168.Así mismo, varios estudios realizados en Estados Unidos 
en los años 90 indicaron que los pacientes fumadores tuvieron mayor número de 
consultas médicas que los no fumadores169,170. 
 
En nuestro estudio, la media de número de consultas al médico de Atencion 
Primaria fue un 21,53% superior en fumadores, generando por tanto mayor coste 
en consultas ambulatorias que los no fumadores. En el estudio de Wagner 
tambien se observó un incremento moderado de las consultas ambulatorias entre 




En estudios internacionales no se hace diferenciación entre consulta a médico de 
familia y médicos de otras especialidades como hemos realizado en nuestro 
estudio. En el informe Surgery General1 se indica que las visitas ambulatorias 
pueden tener como motivo chequeos médicos o cuidados preventivos de salud. 
Los pacientes fumadores tienen menos visitas preventivas172(por ejemplo, 15% 
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menos de vacunaciones). Así mismo un 10% más de fumadores con respecto a 
los no fumadores carecen de seguro médico que incluye medidas preventivas de 
salud (inmunizaciones, asesoría en salud, y servicio de enfermedades 
crónicas).Al no estar desagregado en el número total de consultas el motivo de 
visita, este parámetro sería poco informativo del efecto del tabaco. Así, varios 
estudios con mayor amplitud de edades que los pacientes seleccionados para la 
muestra de nuestro estudio no encuentran diferencias en las consultas 
ambulatorias entre fumadores y no fumadores, o incluso indican pequeñas 
diferencias de utilización mayor en no fumadores1,172. 
En nuestro estudio no se ha observado un incremento de la frecuentación y el 
coste subsiguiente por utilización de las consulta de enfermeria en Atencion 
Primaria en fumadores respecto a no fumadores.  
En España un estudio analizó en el año 2006, 55.653 pacientes en el ámbito de la 
Atención Primaria, en un diseño retrospectivo y multicéntrico con población adulta 
mayor de 30 años. Seleccionaron dos grupos, constituidos el primero por no 
fumadores y el segundo por fumadores y exfumadores. Cuantificaron los datos 
relacionados con Atención Primaria, derivaciones a interconsultas y gasto en 
farmacia. No se incluyó el gasto en hospitalización, al contrario que en nuestro 
estudio. Encontraron incidencia anual de riesgo cardiovascular mayor en el 
segundo grupo de fumadores y exfumadores, con un promedio de edad menor 
respecto a los no fumadores. A pesar de estos resultados, no encontraron 
diferencias significativas en el coste por paciente una vez ajustado por edad, sexo 
y comorbilidades: la media de coste sanitario anual fue de 654,11 euros en no 
fumadores y de 660,10 euros en el grupo heterogéneo de fumadores y 
exfumadores173. 
Estas diferencias en los servicios sanitarios utilizados en dicho estudio con 
respecto al nuestro podrían ser explicables por la diferencia de edades de la 
población en ambos estudios. En el nuestro se incluye la población con 45-74 
años, edades en las cuales el efecto del tabaco en la salud es mayor. 
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Atención hospitalaria: 
En nuestro estudio el 13% de la población general fue ingresada. Encontramos 
diferencias entre la población no fumadora (ingreso del 8,40% de la población) y 
la fumadora (ingreso del 17,60%).En el análisis multivariante realizado ajustado 
por edad, sexo, consumo de alcohol, inactividad física y obesidad, los fumadores 
tuvieron más del doble de probabilidades de tener días de hospitalización en el 
año a estudio que los no fumadores (OR: 2,30 IC 95%1,29-4,10). 
 
En los estudios internacionales revisados, los efectos del tabaquismo en la 
hospitalización están presentes desde los primeros años de consumo, como lo 
evidencian diversos estudios realizados en población joven que indican que los 
fumadores ingresan con mayor frecuencia que los no fumadores174, 175,176. 
 
En un estudio longitudinal con 7.845 personas entre 51-64 años realizado en 
Estados Unidos y publicado en el año 2002 se realizó en el análisis ajuste por las 
variables edad, sexo, raza, estado civil, nivel educativo, ejercicio, obesidad y 
consumo de alcohol. Se constató que los fumadores tenían más probabilidades 
de ser ingresados que los no fumadores. En las personas de rango de edad entre 
51-64 años la probabilidad era un 41% mayor en las personas que consumían 
mayor número de cigarrillos a diario (OR: 1,41 IC 95%1,24-1,59) y un 35% mayor 
en las personas con menor consumo de cigarrillos (OR: 1,35 IC 95% 1,16-
1,56).Esta probabilidad se iguala con no fumadores tras 15 años de dejar de 
fumar177. 
Así mismo en el estudio de Kahende del año 2009, anteriormente citado en el 
apartado de consultas ambulatorias, con una muestra de mayor amplitud de rango 
de edad (mayor o igual 18 años, sin límite superior de edad) también se 
encontraron diferencias en la hospitalización de fumadores y no fumadores168. Los 
fumadores ingresaban con una frecuencia mayor que los no fumadores, un 20% 
más (OR 1,20 IC 95% 1,06-1,37). En este estudio las diferencias mayores se 
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apreciaron entre los exfumadores los dos primeros años tras dejar de fumar, 
ingresando más del doble que los no fumadores (OR 2,49 IC 95% 1,86-3,34) 
disminuyendo estas diferencias con los años tras dejar de fumar, pero sin llegarse 
a igualar con el paso de los años (a los 10 años o más de dejar de fumar OR 1,22 
IC 95% 1,02-1,46). 
Coste sanitario: 
Un informe del año 2012 realizado por la oficina de presupuestos del Congreso 
(CBO) de Estados Unidos estimó el gasto anual per cápita entre los adultos a 
partir de 18 años sin límite de edad superior. Se calculó el sobrecoste sanitario 
para los fumadores según el rango de edad178. Los fumadores tuvieron mayor 
gasto sanitario en todas las franjas de edad excepto en la de mayores de 74 años. 
En los rangos de edad correspondientes a nuestro estudio (45-74 años), los no 
fumadores tuvieron un coste de 5.040 dólares en la franja de edad de 45-64 años 
frente a los 5.540 de los fumadores. En la franja de edades de 65-74 años el 
coste de los no fumadores fue de 7.790 dólares frente a los 7.940 dólares de los 
fumadores. En el grupo heterogéneo constituido por fumadores y exfumadores 
(sin especificar los años de abandono del tabaco) las diferencias encontradas con 
respecto a los no fumadores fueron incluso superiores: en la franja de edad de 45-
64 años este grupo tuvo un gasto de 6.170 dólares y la franja de edad de 65-74 
años 9.230 dólares. Así mismo el análisis de la CBO también comparó fumadores 
y exfumadores con quienes nunca habían fumado pero tenían características 
similares. En las personas que habían fumado, entre el 11–16% de su gasto en 
salud era atribuible al fumar. 
Por tanto también se aprecian diferencias en el coste total sanitario de fumadores 
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Coste indirecto: 
El coste anual por Incapacidad Temporal y pérdida de productividad en nuestro 
estudio fue de 2.253,90 euros en fumadores y de 1.434,30 en no fumadores lo 
que supone una pérdida de 819,60 euros por fumador. 
En la bibliografía internacional consultada, en relación con los costes indirectos, 
hay una evidencia consistente de que el tabaquismo incrementa tanto el riesgo 
como la duración del absentismo laboral. Estudios realizados en otros países han 
valorado el incremento de las bajas laborales en los pacientes fumadores, 
estimando la pérdida de años trabajados, con la correspondiente disminución de 
la productividad que puede llegar hasta un 0,74 del Producto Interior Bruto179. 
 
Incapacidad Temporal: 
En nuestro estudio los datos de Incapacidad Temporal de la población (mediana: 
10 días) se corresponden con los datos publicados de la misma franja de edad de 
la Encuesta Europea de Salud de España del año 200975. Se observan en nuestro 
estudio diferencias en los días de Incapacidad Temporal entre pacientes no 
fumadores (7 días) y fumadores (11 días). 
Así mismo el porcentaje de población general con al menos una baja laboral al 
año es menor en población no fumadora (27,06% de la población) que en 
fumadora (38,82%). El análisis ajustado por edad, sexo, consumo de alcohol, 
inactividad física y alcohol indicó un 79% de riesgo de los fumadores de tener 
mayor número de días de Incapacidad Temporal con respecto a los no fumadores 
(OR 1,79 IC 95%1,09-2,94). 
En el año 2013 se publicó un estudio para evaluar y cuantificar la relación entre el 
tabaquismo y la ausencia al trabajo por enfermedad, de la población activa a 
través de una revisión sistemática y metaanálisis de estudios longitudinales y 
cohortes27. La heterogeneidad de los estudios fue evaluada con I2 y el sesgo de 
publicación fue investigado. Finalmente 29 estudios fueron incluidos en la revisión 
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sistemática, publicados entre los años 1960 y 2011, siendo el año medio de 
publicación el 2003. La mayor parte de los estudios fueron realizados en países 
occidentales. Se llevaron a cabo análisis para evaluar el efecto del consumo de 
tabaco mediante la comparación de los fumadores actuales en comparación con 
los no fumadores y ex fumadores. 
Diecisiete estudios del meta-análisis compararon el riesgo de Incapacidad 
Temporal de los fumadores con los no fumadores (en ocho estudio se 
compararon a los fumadores con los no fumadores que nunca habían fumado y 
en nueve estudios se compararon a los fumadores con las personas que no 
fumaban en el momento actual (incluyendo a los exfumadores))180-196.181 
182,183,184,185,186,187188189,190,191,192,193,194195196. 
Los fumadores tuvieron un 33% de aumento de riesgo de Incapacidad Temporal 
(RR: 1,33 IC 95% 1,27-1,47; I2 62,7%) respecto a los pacientes no fumadores. 
Los fumadores tuvieron un 55% más de riesgo de tener bajas de duración menor 
a un mes con respecto a los no fumadores (RR: 1,55 IC 95% 1,16-1,52) y un 
riesgo del 31% (RR: 1,31 IC 95%1,16-1,52) de tener bajas laborales de duración 
mayor al mes. Este riesgo persistió, pero en menor medida en pacientes 
exfumadores, siendo de un 19% (RR: 1,19 IC 95% 1,09-1,32). Así mismo en el 
meta-análisis, trece estudios estudiaron los días de Incapacidad Temporal anual 
de fumadores y no fumadores, resultando que los fumadores presentaban 2,74 
días más de Incapacidad Temporal que los no fumadores197-
209.198,199,200,201,202,195,203,204,205,206,207,208  
Estos resultados concuerdan con los de nuestro estudio en el que los no 
fumadores tienen una mediana de 7 días de Incapacidad Temporal y los 
fumadores 11días.Por tanto los fumadores tienen 4 días de Incapacidad Temporal 
más que los no fumadores.  
En el informe Surgeon General publicado en el año 20141, se hace referencia a 
diferentes estudios que han evaluado distintas medidas de absentismo, 
incluyendo cualquier ausencia durante un período de tiempo especificado, 
ausencia a corto plazo183, ausencia a largo plazo180,184 o total de días 
perdidos207,209;210. 
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Independientemente de la definición, los fumadores tuvieron mayores niveles de 
Incapacidad Temporal que los no fumadores. Varios estudios también 
evidenciaron que la cantidad de cigarrillos consumidos al día también tiene 
relación con los días de ausencia del trabajo por enfermedad1,27. 
Destacar varios estudios que asocian el fumar con la Incapacidad Temporal 
mediante el riesgo relativo: 
Así en el año 2004 se publicó en Japón un artículo que comparaba las diferencias 
de ausencia por enfermedad en el lugar de trabajo en dos cohortes de 
trabajadores con edades comprendidas entre 35-55 años. Las cohortes fueron 
constituidas por 2.504 trabajadores japoneses varones de una fábrica  y por 6.290 
británicos varones trabajadores de la administración pública184. Se determinaron 
los días de ausencia al trabajo mayores de 7 días y se compararon en ambas 
cohortes. Para la obtención de resultados se tuvieron en cuenta varias variables: 
edad, tabaco, alcohol, actividad física y percepción de estado de salud de los 
trabajadores. Los resultados indicaron que los pacientes fumadores de ambas 
cohortes tuvieron mayor número de procesos de ausencia al trabajo de más de 7 
días. En la cohorte de trabajadores de Japón los fumadores tuvieron un 43% más 
de probabilidades (HR 1,43 IC 95% 1,17-1,75) y en los trabajadores británicos un 
51% (HR 1,51 IC 95% 1,35-1,67). Así mismo los pacientes exfumadores también 
tuvieron mayor riesgo de tener ausencias del lugar de trabajo de más de 7 días 
que los pacientes no fumadores ( en los trabajadores japoneses HR 1,39 ( IC 95% 
1,07-1,80) y en los británicos HR 1,11 (IC 95% 1,02-1,21)). 
En el año 2006 se realizó en Dinamarca un estudio con 3.792 empleados con 
edades comprendidas entre 18 y 64 años210. El promedio de días de Incapacidad 
Temporal en los empleados, sin diferenciar fumadores y no fumadores fue de 6,27 
días (rango: 0-215 días). Se analizaron las variables relacionadas con tener más 
días de Incapacidad Temporal que la media poblacional el año previo del estudio, 
como en el diseño de nuestra tesis. Se realizó análisis multivariante ajustado por 
edad, sexo, estado de salud, IMC y características del puesto de trabajo del 
empleado. Los fumadores tuvieron un 66% de probabilidades de tener más días 
de Incapacidad Temporal (OR 1,66 IC 95% 1,32-1,96) que la media poblacional, 
respecto a los no fumadores. En nuestro estudio, con mediana poblacional de 10 
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días, los fumadores tienen un 79% de riesgo de tener más días de IT respecto a 
los no fumadores (OR 1,79 IC 95%1,09-2,94).En el estudio previo los 
exfumadores también tuvieron mayor número de días de Incapacidad Temporal 
(OR 1,32 IC 95% 1,03-1,68) que los pacientes no fumadores, siendo menor esta 
diferencia que la cuantificada entre fumadores y no fumadores. 
También en Dinamarca, en el año 2007, se constató la relación entre tabaquismo 
y los días de Incapacidad Temporal. 5.020 trabajadores de edades comprendidas 
entre 18 y 69 años constituyeron la muestra del análisis180. En este estudio se 
indagó en las ausencias al trabajo de larga duración ( considerándolas si su 
duración era superior a 8 semanas consecutivas).En el análisis estadístico, 
ajustado por edad, estado civil, educación, tipo de trabajo y enfermedades previas 
se evidenció que los fumadores de 15 o más cigarrillos diarios tuvieron mayor 
riesgo de tener Incapacidad Temporal de larga duración, tanto en hombres (HR 
1,55 IC 95% 1,00-2,40) como en mujeres (HR 2,05 IC 95% 1,36-3,08).En dicho 
estudio también se indicó que el hecho de ajustar por enfermedades previas de 
los trabajadores podría haber infradiagnosticado el efecto del tabaco en el análisis 
realizado a fumadores de menos de 15 cigarrillos diarios, en los que no se 
encontraron diferencias significativas con no fumadores. 
En un artículo publicado en Suecia, en el año 2009, con una muestra de 5.470 
mujeres y 1.464 hombres trabajadores de la ciudad de Helsinki se evidenciaron 
diferencias importantes en las ausencias al trabajo por motivos de salud entre 
fumadores y no fumadores183. La edad de los trabajadores fue de 40 a 60 años. 
Se realizó el análisis teniendo en cuenta el tipo de trabajo y las características del 
mismo. Los hombres fumadores tuvieron un 69% más de probabilidades (RR: 
1,69 IC 95% 1,44-1,97) de tener días de ausencia al trabajo que los no 
fumadores. Así mismo las mujeres fumadoras también tuvieron un 50% más de 
riesgo que las no fumadoras (RR 1,50 IC 95% 1,40-1,60). Se realizaron varios 
subanálisis. Se diferenció entre fumadores con número de cigarrillos diarios 
mayor de 20 y fumadores con consumo de 20 o menos cigarrillos. Así mismo 
también se analizaron de manera independiente los días de ausencia al trabajo de 
duración de 1-3 días y los de duración igual o mayor a 4 días. En todos los 
apartados el riesgo relativo de tener días de ausencia al trabajo fue mayor en los 
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trabajadores fumadores. Se analizaron de igual manera las diferencias entre 
pacientes no fumadores y exfumadores. No se encontraron diferencias entre los 
hombres (RR 1,11 IC 95% 0,98-1,27), pero sí en las mujeres (RR 1,18 IC 95% 
1,12-1,25). 
Destacar de igual manera varios artículos que relacionan el tabaco con el número 
de días de Incapacidad Temporal: 
En Estados Unidos un estudio de cohorte prospectivo con 292 empleados de una 
compañía aérea se publicó en el año 2001. Se dividió la muestra en tres grupos: 
no fumadores, fumadores y exfumadores200. Se constató que los pacientes 
fumadores tuvieron más procesos de Incapacidad Temporal que los no 
fumadores, teniendo los trabajadores exfumadores valores intermedios a ambos. 
La edad media de los trabajadores no fumadores fue de 36,8 años (DE: 9,4), de 
los fumadores 38 años ( DE: 10,4) y de los exfumadores 43,7 ( DE: 8,9). El año 
previo al estudio, los trabajadores no fumadores tuvieron menos días de ausencia 
del trabajo que los fumadores (3,86 días frente a 6,16).Los días que no acudieron 
al trabajo los exfumadores fueron 4,53. Estas diferencias de días entre los grupos 
fueron estadísticamente significativas. 
También en Estados Unidos en el año 2003 un artículo indicaba los resultados del 
seguimiento durante 10 años (1990-1999) a 2.203 trabajadores en una planta de 
refinería química207. El rango de edad de la muestra estuvo entre los 30 y los 60 
años. Se analizaron las bajas laborales con una duración igual o superior a 6 días, 
lo que representó el 75% del total de los días de Incapacidad Temporal. Se 
constató que los días de Incapacidad Temporal fueron diferentes según el estilo 
de vida de los trabajadores (obesidad, tabaco) y enfermedades crónicas de los 
trabajadores (hipertensión arterial y dislipemia).Los pacientes no fumadores se 
ausentaron del trabajo 3,5 días por año mientras que los fumadores lo hicieron 6,4 
días. Por tanto hubo una diferencia de 2,9 días entre ambos grupos. Así mismo 
los trabajadores exfumadores tuvieron cifras intermedias de ausencia al trabajo, 
teniendo 4,8 días de Incapacidad Temporal/año. 
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Mayores diferencias entre fumadores y no fumadores fueron halladas en un 
estudio realizado en Suecia y publicado en el año 2007204.La muestra constó de 
14.272 trabajadores de edades comprendidas entre los 16 y 65 años. Se realizó el 
análisis ajustado con las variables edad, sexo, obesidad, alcohol, nivel 
socioeconómico, características del trabajo y percepción del estado de salud. La 
muestra tuvo una media de 25,22 días de Incapacidad Temporal. Los fumadores 
una vez realizado el ajuste con el resto de variables anteriormente descritas 
tuvieron 7,67 días más de ausencia al trabajo que los no fumadores. Los 
exfumadores también tuvieron un exceso de días de ausencia ( 2,52 días) pero en 
menor medida que los fumadores.  
Los resultados del metaanálisis publicado en el año 2013, en el que se incluyen 
los artículos anteriores, se indican en las figuras 25 y 2627. 
 
Figura 29. Riesgo relativo (RR) de ausencia del trabajo. Fumadores comparados con no 
fumadores (grupo de referencia).17 estudios 
 
Fuente: Figura del artículo Weng et al; 2012 
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Figura 30.  Días de diferencia de ausencia del trabajo (días por año).Fumadores 
comparados con no fumadores (grupo de referencia).Estratificado por sexo.13 estudios   
Fuente: Figura del artículo Weng et al; 2012 
 
Posteriormente, en el año 2014 se publicó otro estudio en el cual también se 
asoció la Incapacidad Temporal de larga duración con el tabaco. Un total de 7.401 
trabajadoras sanitarias danesas fueron estudiadas (los hombres fueron 
excluidos)211. Se examinó la relación de estilos de vida (tabaco, actividad física e 
IMC) con la Incapacidad Temporal. Se encontró asociación significativa entre las 
tres variables estudiadas y la Incapacidad Temporal de larga duración (definida en 
este artículo como más de tres semanas consecutivas de ausencia al trabajo por 
enfermedad). El factor de riesgo con mayor impacto de los tres estilos de vida 
analizados (tabaco, actividad física e IMC) fue el tabaco. Los fumadores tuvieron 
un aumento del riesgo de un 35% (HR 1,35 IC 95% 1,17-1,54) con respecto a los 
no fumadores de tener un proceso de Incapacidad Temporal largo. El análisis 
estadístico ajustado por edad, ocupación, carga física del trabajo, componente 
psicosocial del puesto de trabajo e Incapacidad Temporal previa de larga 
duración, mantuvo la significación del tabaco. En este modelo los trabajadores 
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fumadores tuvieron un 23% (HR 1,23 IC 95% 1,06-1,42) más de riesgo que los no 
fumadores. Las diferencias con los trabajadores exfumadores no fueron 
significativas. 
En España, un estudio caso-control constató el aumento en el número de días de 
bajas laborales de trabajadores sanitarios de Atención Primaria de Tenerife 
fumadores respecto a los no fumadores. Los trabajadores fueron apareados por 
edad, género y ocupación212. Se seleccionaron casos de trabajadores que habían 
estado ausentes del trabajo por enfermedad por uno o más días en un año entero, 
independientemente de la causa. La muestra se distribuyó según edad, sexo, y 
profesión (médicos, enfermeros y personal auxiliar).Los controles fueron aquellos 
trabajadores que no se ausentaron debido a la enfermedad durante el mismo 
período. El consumo de tabaco fue verificado por encuesta telefónica. Se realizó 
análisis de pares coincidentes. 
Entre los 292 casos, 40% eran fumadores, en comparación con el 31% de los 
controles. El riesgo de Incapacidad Temporal fue un 51% mayor en fumadores 
(OR 1,51 IC 95% 1,06-2,14).En el análisis estratificado, la asociación entre fumar 
y el absentismo laboral por enfermedad fue evidente en la franja de edad de 30-
45 años de edad (OR 1,60 IC 95% 1,04–2,44) y entre el personal de enfermería 
(OR 2,08 IC 95% 1,05–4,14). En el resto de grupos no se encontraron diferencias 
significativas, probablemente como indican en el artículo, por el pequeño número 
de trabajadores de la muestra pertenecientes a dichos grupos. 
 
Este año 2015 se ha publicado un estudio realizado por la Universidad de 
Nottingham de Reino Unido, en el que se hace una revisión de la evidencia de la 
efectividad y el coste-efectividad de las intervenciones para el abandono del 
hábito del tabaco213.Estos estudios han abarcado diversos ámbitos de actuación: 
estudios de intervención farmacológica214,215,216,217, intervenciones en los puestos 
del tabaco218,219,220, en los medios de comunicación y tecnología221,222,223,224 e 
intervenciones en escuelas225 ,226,227. 
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En cuanto al estudio de intervenciones realizadas en el lugar de trabajo incluidas 
en dicha revisión se indica que las estrategias para dejar de fumar pueden tomar 
numerosas formas. Podría enfocarse en los individuos o grupos de empleados 
específicos. Las principales intervenciones incluyen prohibición de fumar, 
incentivos, consejo individual y de grupo, materiales de autoayuda, terapia 
farmacológica y apoyo social213.Los estudios indican que dichas intervenciones 
constituyen una buena inversión económica para los empleadores y la sociedad 
en general, ya que se ha demostrado que logran una relación costo-beneficio de 
ratio 8,75228 y generan cada 12 meses un ahorro al empresario de costes de entre 
150 y 540 dólares por trabajador fumador229.Los lugares de trabajo libres de humo 
también producen nuevos exfumadores y reducen la cantidad de consumo de 
cigarrillos, lo que supone un ahorro en costes médicos directos en los servicios de 
Atención Primaria de la salud. Las intervenciones en el lugar de trabajo 
probablemente produzcan mayores beneficios económicos a largo plazo, 
traduciéndose en reducción del absentismo y aumento de la productividad230. 
Hay enormes diferencias en la aplicación y la evaluación económica del abandono 
del hábito de fumar medidas en distintos tipos de intervenciones, metodologías, 
países y sistemas de atención de la salud, lo que puede afectar la comparabilidad 
de los resultados en la revisión de estudios. Sin embargo, la mayoría de las 
medidas para la prevención del tabaquismo tuvieron como resultado un ahorro en 
costes y beneficios netos a las personas y los servicios de salud213. 
Todos estos datos y circunstancias reflejadas deberían animar a los empresarios 
a fomentar políticas y programas orientados a sus trabajadores para el cese del 
hábito tabáquico, ya que supondrían un importante ahorro económico en la 
productividad laboral. Las distintas leyes en España que entraron el vigor en 2006 
y 2011 prohibiendo el consumo de tabaco en el ambiente de trabajo y en lugares 
públicos, entre otras medidas, han constituido un hito en la salud pública 
española. Las políticas públicas son importantes para la prevención del 
tabaquismo y la mejora de la salud de la población, creando un contexto mucho 
más favorable para el abandono del tabaco por los fumadores.  
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A pesar de las medidas puestas en marcha en España a nivel de regulación, 
publicidad, incremento de impuestos y espacios sin humo, una de cada siete 
muertes ocurridas al año en individuos mayores de 35 años es atribuible al 
consumo de tabaco81. 
En resumen, nuestros resultados ponen de manifiesto la importancia del 
tabaquismo sobre los elevados costes sanitarios y costes indirectos derivados de 
la Incapacidad Temporal y pérdida de productividad. Es necesario establecer la 
prevención y el tratamiento del tabaquismo como una prioridad dentro de las 
políticas sanitarias y contribuir así a la contención del sobrecoste sanitario y social 
que supone el consumo de tabaco a lo largo de la vida. Entre otras medidas, la 
financiación pública del tratamiento del tabaquismo, cuyo impacto es significativo 
aunque discreto en la prevalencia de tabaquismo, puede ser una medida para 
contribuir en el medio plazo a la reducción de costes sanitarios y sociales 
relacionados con este consumo92,231.Los estudios que valoran los costes 
económicos producidos por el consumo de tabaco muestran los beneficios que 
pueden obtener los programas de prevención y tratamiento del tabaquismo en 
una comunidad, los cuales además de mejorar la salud de la población, pueden 
disminuir el gasto sanitario y favorecer así la sostenibilidad del sistema sanitario 
público, así como el coste indirecto producido por los días de Incapacidad 
Temporal y la pérdida de productividad consiguiente. 
Las futuras investigaciones referidas a costes sanitarios directos y costes 
indirectos relacionadas con el tabaquismo deberían estar encaminadas a la 
realización de estudios de cohorte prospectivos incluyendo en el análisis los 
grupos de fumadores, no fumadores y exfumadores. 
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1. La media de visitas/año al médico de Atención Primaria de los pacientes 
fumadores es de 7,85; superando en un 21,53% la de los no fumadores. La 
diferencia de medias fue estadísticamente significativa en el caso de medicina y 
no pudo demostrarse para las consultas de enfermería. 
 
2. El 52,40% de los pacientes fumadores fueron derivados a Atención 
Especializada al cabo del año. La media de primeras consultas de pacientes 
fumadores fue de 0,91; un 29,01% mayor que los no fumadores. Todas las 
diferencias halladas fueron estadísticamente significativas para todos los casos. 
 
3. La diferencia de porcentajes de visitas a urgencias hospitalarias entre 
fumadores y no fumadores es de un 10,40%.La media de visitas a urgencias de 
un paciente fumador es de 0,57.Siendo un 29,82% superior que los no fumadores. 
Todas las diferencias halladas son estadísticamente significativas. 
 
4. La tasa anual de ingreso en pacientes fumadores es el doble que en no 
fumadores, situándose en un 17,60%. Siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa.  
 
5. La media de fármacos de uso crónico en pacientes fumadores es de 3,12. Hay 
un 8,68% más de pacientes con consumo crónico de fármacos en pacientes 
fumadores que en no fumadores. Esta diferencia es estadísticamente significativa. 
 
6. El 38,82% de los pacientes fumadores consumieron días de Incapacidad 
Temporal frente al 27,06% de los no fumadores. Así mismo el promedio de días 
de IT fue de 11 días en fumadores, 4 días más que en no fumadores. Las 
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7. El coste sanitario desglosado de los diferentes servicios sanitarios fue mayor en 
todos los apartados siendo las diferencias estadísticamente significativas, excepto 
en el coste de las urgencias hospitalarias y la hospitalización. En general los 
fumadores generaron un sobrecoste sanitario anual de 373,93 euros. 
 
8. El sobrecoste indirecto por días de Incapacidad Temporal y pérdida de 
productividad en fumadores fue de 819,60 euros. 
 
9. Ser fumador incrementa 2,18 veces la probabilidad de generar un coste 
sanitario elevado y aumenta un 79% la probabilidad de tener días de 
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Anexo 1: Los cambios legislativos y avances institucionales en España más 
importantes los últimos años en relación al tabaquismo 
Real Decreto 1293/1999, de 23 de julio, sobre limitaciones en la venta y uso del 
tabaco para protección de la salud de la población. 
Ley 22/1999, de 7 de junio, por la que se incorpora al Ordenamiento Jurídico 
Español la Directiva 89/552/CEE, sobre la coordinación de disposiciones legales, 
reglamentarias y administrativas de los Estados miembros, relativas al ejercicio 
de actividades de radiodifusión televisiva. 
Real Decreto 1079/2002, de 18 de octubre, por el que se regulan los contenidos 
máximos de nicotina, alquitrán y monóxido de carbono de los cigarrillos, el 
etiquetado de los productos del tabaco, así como las medidas relativas a 
ingredientes y denominaciones de los productos del tabaco. 
Redacción del Plan Nacional de Prevención y Control del Tabaquismo, 2003. 
Convenio Marco Internacional para el Control del Tabaco, de la OMS (ratificado 
por España el 11 de Enero de 2005). 
Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y 
reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los productos 
del tabaco. 
Ley 42/2010, de 30 de Diciembre por la que se modifica la Ley 28/2005, de 26 de 
diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la venta, 
el suministro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco. 
 
Fuente: Comité Nacional para la Prevención del Tabaquismo. Plan estratégico. Memoria del 




Anexo2 :Recomendaciones de la PAPPS para la asistencia al tabaquismo 
Preguntar en cada visita por el consumo de tabaco a las personas mayores de 10 
años. 
Registrar el consumo en la historia clínica (recomendación grado A del Servicio 
de Preventiva de Estados Unidos (USPSTF)). 
La periodicidad mínima de esta detección debe ser de 1 vez cada 2 años. 
No es necesario reinterrogar a las personas mayores de 25 años en los que se 
tenga constancia en la historia clínica que nunca han fumado. 
Todas las personas que fuman deben recibir un consejo claro y personalizado, 
debe ofrecérseles ayuda para dejar de fumar y debe fijarse unas visitas mínimas 
durante las primeras semanas después de dejar de fumar (recomendación grado 
A de la USPSTF). 
 





Anexo 3:Modelo de las 5 Aes para las intervenciones de asesoramiento 
Modelo de las 5 Aes para las intervenciones de asesoramiento 
Advise/aconsejar 
Dar consejos claros, específicos y personalizados, e incluir información 
sobre los riesgos/beneficios personales. 
Agree/acordar 
Pactar colaborativamente los objetivos y los métodos más apropiados, 
basados en los intereses y en la capacidad para el cambio de la persona. 
Assist/ayudar 
Usar técnicas de modificación de la conducta (autoayuda y asesoramiento) 
para ayudar a la persona a conseguir los objetivos pautados, adquiriendo 
las habilidades, la confianza y el apoyo social que favorece el cambio, 
junto con los tratamientos farmacológicos cuando sean adecuados. 
Arrange/asegurar 
Fijar (asegurar) visitas de seguimiento (en el centro o telefónicas) para 
ayudar/apoyar y para ajustar el plan terapéutico como se necesite, incluida 
la derivación a unidades especializadas cuando sea necesario. 
 













Anexo 4: Intervenciones en el paciente fumador que quiere hacer un intento 










Anexo 5: Intervenciones en el paciente fumador que no quiere hacer un 













Anexo 6:Servicios de deshabituación de tabaquismo en Aragón: 
1. Atención Primaria: 
En la cartera de servicios de Atención Primaria existe un protocolo de 
intervención que conlleva a un registro sistemático de la condición del 
fumador en la Historia Clínica electrónica de cada paciente.  
A través de este protocolo de intervención se recoge y registra un 
indicador llamado “Atención al paciente dependiente del tabaco” cuya 
definición es: “Porcentaje de fumadores identificados que han recibido 
intervención breve o intensiva en los dos últimos años”. 
Se utiliza la Fórmula: (a / b) 100. 
a. Nº de pacientes con episodio de tabaquismo (P17) y el DGP 
“TIPO DE INTERVENCIÓN TABACO” realizado al menos una 
vez en los dos últimos años.  
b. Nº total de personas mayores de 14 años con episodio de 
tabaquismo activo. 
Tienen acceso a este servicio los pacientes aragoneses que asisten al 
médico de Atención Primaria que tengan asignado dentro de la 
Comunidad Autónoma. 
Utilización del servicio en los años 2011-2012:  
Nº de fumadores identificados que han recibido intervención breve o 








2. Hospitales y centros de Atención Especializada 
Se incluyen las consultas monográficas dedicadas a la deshabituación 
tabáquica que existan a nivel hospitalario, centro de especialidades y 
unidades especializadas. 
 En la Comunidad Autónoma de Aragón no existe implantado un 
protocolo de derivación de Atención Primaria a Especializada. 
 La intervención breve no está registrada ya que sólo se realiza la 
intervención intensiva individual. 
Hospitales y centros de Atención Especializada: 
Cinco hospitales en la Comunidad Autónoma de Aragón realizan 
intervención de deshabituación tabáquica  (Hospital Universitario Miguel 
Servet, Hospital Clínico Universitario y Hospital General de la defensa en 
Zaragoza, Hospital de Alcañiz y Hospital San Jorge de Huesca). 
Centros de Atención Especializada: 
Cuatro Centros de Atención Especializada en la Comunidad Autónoma de 
Aragón realizan intervención de deshabituación tabáquica (Centro de 
especialidades médicas Inocencio Jiménez, Ramón y Cajal y San José, en 
Zaragoza, y Centro de especialidades médicas Consultorio concertado en 
Jaca). 
Utilización durante 2011-2012:  








3. Unidades Especializadas de deshabituación tabáquica en Aragón 
Existen dos Unidades Especializadas de deshabituación tabáquica 
financiadas por la Dirección General de Salud Pública del Gobierno de 
Aragón que son: 
 APTA (Asociación de Prevención al Tabaquismo de Aragón). 
 Unidad de Tabaquismo de la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Zaragoza. 
El Programa de Actuación en la Prevención y Deshabituación Tabáquica 
realizado por APTA se desarrolla en cinco centros de nuestra Comunidad 
(el Centro de Salud Pirineos (Huesca), el Centro de Salud Ensanche 
(Teruel), Centro de Salud Muñoz Fernández, Hospital Lozano Blesa 
(Zaragoza) y el Hospital Ernest Lluch (Calatayud)). 
La Unidad de Tabaquismo de la Universidad de Zaragoza es una Unidad 
Especializada y desarrolla acciones de investigación y docencia 
relacionadas con la prevención, el control y la deshabituación del consumo 
de tabaco y está ubicada en la Universidad de Zaragoza. 
Utilización durante 2011-2012:  
Nº de intervenciones de terapia individual durante 2011 y 2012 realizadas 
por APTA y Unidad de Tabaquismo de Facultad de Medicina de Zaragoza: 
1.870 pacientes. 
 
Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Informe a las Cortes 
Generales de evaluación del impacto sobre la salud pública de la Ley 42/2010.Ministerio de 




















Anexo 8: Tabla de prevalencia tabaquismo Encuesta Nacional de Salud 
2006 
 






AMBOS SEXOS           
   TOTAL 100,0 24,0 3,0 19,6 53,5 
   DE 15 A 24 AÑOS 100,0 21,7 4,7 3,7 69,9 
   DE 25 A 34 AÑOS 100,0 32,0 4,3 13,1 50,6 
   DE 35 A 44 AÑOS 100,0 30,6 3,0 17,8 48,6 
   DE 45 A 54 AÑOS 100,0 32,2 3,4 26,3 38,1 
   DE 55 A 64 AÑOS 100,0 20,6 2,6 28,2 48,5 
   DE 65 A 74 AÑOS 100,0 10,0 1,1 27,7 61,3 
   DE 75 A 84 AÑOS 100,0 4,2 0,6 22,1 73,2 
   DE 85 Y MÁS 
AÑOS 100,0 1,8 1,2 19,1 77,9 
HOMBRES           
   TOTAL 100,0 27,9 3,5 26,8 41,9 
   DE 15 A 24 AÑOS 100,0 22,5 5,4 3,2 69,0 
   DE 25 A 34 AÑOS 100,0 35,7 5,2 13,1 46,0 
   DE 35 A 44 AÑOS 100,0 32,8 3,0 19,6 44,6 
   DE 45 A 54 AÑOS 100,0 34,3 3,7 31,4 30,5 
   DE 55 A 64 AÑOS 100,0 26,3 2,6 40,6 30,6 
   DE 65 A 74 AÑOS 100,0 16,2 1,8 50,3 31,8 
   DE 75 A 84 AÑOS 100,0 8,9 1,1 49,5 40,5 
   DE 85 Y MÁS 
AÑOS 100,0 4,4 3,0 53,4 39,2 
MUJERES           
   TOTAL 100,0 20,2 2,6 12,7 64,5 
   DE 15 A 24 AÑOS 100,0 21,0 4,0 4,2 70,9 
   DE 25 A 34 AÑOS 100,0 28,3 3,3 13,1 55,3 
   DE 35 A 44 AÑOS 100,0 28,3 3,0 16,0 52,8 
   DE 45 A 54 AÑOS 100,0 30,0 3,2 21,3 45,6 
   DE 55 A 64 AÑOS 100,0 15,4 2,7 16,6 65,4 
   DE 65 A 74 AÑOS 100,0 4,6 0,5 8,1 86,8 
   DE 75 A 84 AÑOS 100,0 0,9 0,2 3,2 95,8 
   DE 85 Y MÁS 
AÑOS 100,0 0,5 0,2 0,7 98,6 
       







Anexo 9:Ficha de recogida de datos  
 
 
FICHA DE RECOGIDA DE DATOS 
 
Nombre y apellidos: 
 




Fumador diario durante el último mes: SI  /  NO (Excluir exfumadores) 
 




Inactividad física: SI / NO  
(persona inactiva si no realiza: 30 minutos de ejercicio aeróbico,1 hora de bicicleta 
o 2 horas de caminar; 3 días/semana ) 
 




 Neoplasias ( tipo:                     ) 
 Artrosis 
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Carcinoma vesicular Carcinoma pulmón Aneurisma de aorta Epoc 
Carcinoma cérvix Carcinoma oral Arterioesclerosis Neumonia 
Carcinoma esófago Carcinoma pancreático Enfermedad cerebrovascular  
Carcinoma riñón Carcinoma estómago Cardiopatía coronaria  
Carcinoma laringeo Leucemia Estenosis carótida  
  Claudicación intermitente  
 
Problemas fertilidad Problemas gástricos Problemas oculares 
Problemas 
osteoporóticos 
Imposibilidad embarazo Enfermedad ulcerosa Catarata Osteoporosis 
   Fractura de cadera 
 
    
 Frecuentación en el año  (número de consultas) :     
1. Médico: 
2. Enfermería: 
3. Otros profesionales:     
 
 Tiempo acumulado de visitas (minutos) :  
 Días de IT acumulados: 
 Número de interconsultas:  
 Número y nombres de fármacos de uso crónico : 
 
 Número de días totales ingresado (Intranet Hospital Clínico): 
 Número de visitas al servicio de urgencias (Intranet Hospital Clínico):  
 
 
